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Die psyehisehen Störungen bei der Huntingtonschen Chorea, 
klinische und genealogische Untersuchungen. 

(Zagleieh Mitteilung 11 neuer Huntingtontamilien.) 

Von 

Friedrich Meggendorfer. 

(Aus der Offenen Station und der Abteilung für FamilienforBchung [Privatdozent 
Dt. Mtggtndorfer] der Staatskrankenanstalt und Psychiatrischen Universitäts¬ 
klinik Hamburg-Friedrichsberg [Direktor: Prof. Dr. Wetjgandi\) 

Mit 11 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 2. Juli 1923.) 

Die peychischen Störungen bei der Zfwnftngrfon sehen Chorea sind für 
den Psychiater vor allem deshalb von hervorragendem Interesse, weil 
es sich hier um einen durch klinische, erbbiologische imd anatomische 
Gresichtepunkte von äußerlich ähnlichen Bildern so gut abgrenzbaren 
einheitlichen Krankheitsprozeß handelt, wie wir ihm sonst nur selten 
in der Psychiatrie begegnen. Dabei kann es dahingestellt bleiben, 
ob es auch Übergänge und Abarten gibt, ob das eine oder das andere 
bisher als wesentlich erkannte Krankheitszeichen auch bei anderen 
Prozessen Vorkommen oder selbst fehlen kann. Als sicher soll hier nur 
angenommen werden, daß die Fälle, welche die klassischen Zeichen 
der HurUingion 9Q\ien Chorea bieten, nämlich Auftreten einer chronischen 
Chorea im mittleren oder höheren Lebensalter, fortschreitende psy¬ 
chische Störungen und direkte, gleichartige Vererbung einer Krank¬ 
heitseinheit angehören. 

Auch deshalb ist eine Untersuchung der psychischen Störungen 
bei der HuniingUmmhen Chorea von erheblichem Interesse, weil es 
der anatomischen Forschung der letzten Jahre gelungen ist, das Substrat 
dieser Störungen mit ziemlich großer Genauigkeit festzustellen und 
zu beschreiben. Somit legt eine Zergliederung der psychischen Krank¬ 
heit szeichen den Versuch einer Lokalisation nahe. 

Wenn trotzdem bisher nur wenige eingehende Untersuchungen 
über die psychischen Störungen bei der Huntingtonf^hen Chorea vor¬ 
liegen, so liegt dieses an der verhältnismäßig großen Seltenheit der 
Erkrankung und vor allem an der Schwierigkeit der Untersuchung 
der Sinken. 


Z. r d. N>nr. ii. P«ych. LXXXVII. 
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Im folgenden soll versucht werden, an Hand von fünf eigenen 
Beobachtungen der letzten Zeit sowie einer Anzahl sicherer früherer 
Beobachtungen unserer Anstalt und der Literatur einen Einblick in 
das Wesen der psychischen Störungen der Huntington^hexi Chorea 
zu geben. Zunächst berichte ich über die fünf Fälle eigener Beobachtung. 
Zu der Darstellung möchte ich bemerken, daJJ die Beschreibung der 
körperhchen Erscheinungen, dem leitenden Gesichtspunkt der Unter¬ 
suchung entsprechend, absichtlich nur kurz gehalten ist. 

Fall 1, Max Kramer^), Arbeiter, geboren 18. IT. 1863. tTber die Familien¬ 
geschichte gibt die folgende Familientafel Auskunft: 
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Abb. 1. 


12: 1. Fall : Max Kramer. 4: Johanna Cünther s. S. i;?. 7: Autjuitte Kramer s. S. 13. 

16—22: s. S. 44. 


Max Kramer selbst hat in der Schule gut gelernt, kam gut mit, wurde dann 
Konditor, war immer längere Zeit an einer Stelle, machte auch Seereisen als Kon¬ 
ditor, heiratete mit 30 Jahren. Etwa mit 35 Jahren gab er seinen Beruf auf und 
wurde Schuppenarbeiter bei einer Reederei. Er soll damals keinen Geschmack 
und Geruch mehr empfunden haben imd deshalb als Konditor die Sachen verdorben 
haben. Nach einer 1904 durchgemachten Lungenentzündung trat ganz allmählich 
die jetzt bestehende Chorea hervor. Gleichzeitig wxude er, der früher schon nervös 
war, noch nervöser, erregbarer. Der Kranke ist bereits seit einer Reihe von Jahren 
erwerbsunfähig, in den letzten Jahren dauernd in Krankenhäusern und Anstalten. 
Die Arme werden dauernd umhergeschleudert, der Kopf nickt auf und ab, der Ober¬ 
körper wippt imd macht drehende Bewegung. Der Gang ist breitspurig, wackelnd. 
Der Mund wird dauernd geöffnet und geschlossen, dabei bläst und pustet der Kranke. 
Die Sprache ist undeutlich, mühsam, häufig unterbrochen infolge der Bewegungen 
des Kopfes sowie durch schnalzende imd schmatzende Geräusche. Durch Willens- 

Deckname; für die wissenschaftliche Forschung ist der Naraenschlüssel 
bei der Abteilung für Familienforschung der deutschen Forschungsanstalt für 
Psi^hiatrie in München hinterlegt. 
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Anspannung vermag der Kranke die Bewegungen kurze Zeit zu unterdrücken. Im 
Schlaf heiTRcht Ruhe. 

Psj’chisch ist der Kranke klar und besonnen. Er hat Krankheitseinsicht, weiß, 
ilaB er dasselbe Leiden hat wie seine Mutter imd die Schwester seiner Mutter, meint, 
werde wohl nicht mehr besser, gibt auch an, sein Gedächtnis sei schlechter ge¬ 
worden, er könne sich nichts Neues mehr merken, während er sich an die Erlebnisse 
seiner Jugend noch gut erinnern könne. 

Die genauere Prüfung der Verstandesfunktionen ergibt: Die Auffassung des 
Kranken ist verlangsamt; er klagt bei der Untersuchung mit dem Tachystoskop: 
..Es ging zu schnell.“ Auch bei wiederholten Versuchen erweist sich die Auffassung 
als sehr dürftig. Die Aufmerksamkeit ist großen Schwankungen unterw'orfen. Bei 
der Ausführung der Botirdo/i sehen Probe braucht der Kranke lange Zeit, macht 
außerdem viele Fehler. Bei der Assoziationsprüfung sind die Zeiten häufig recht 
lang und schwanken sehr stark. Dabei macht sich ein eigenartiges Kleben an der 
Keaktionsart bemerkbar, so assoziiert der Kranke: Sturm — „Sturmglocke“, 
Zwerg — „Zwergtaube“, Mord — „Mordgeselle“, Post — „Postmarke“, Werk — 
..Werkschaften“, Zwerg — „Zwerglami)e“. Vor der letzteren Assoziation hatte er 
auf 0! „Lampe“ assoziiert, und auch später assozüerte er nochmal auf Gas — „Gas- 
Umpe “, auf Berg — „Laterne“. Auf Blitz reagiert er mit „Ableiter“ und später 
luf Schlamm ebenfalls mit „Ableiter“. Bei dem Aufträge, die erste Assoziation 
zu wiederholen, gibt Kramer fast durchweg neue Reaktionen. Auch die Prüfung der 
Merkfähigkeit zeitigt ein recht schlechtes Ergebnis, namentlich hinsichtlich der 
aka^iBchen Merkfähigkeit, besser ist die optische. Immerhin versagt Kramer 
auch hier bei der Prüfung mit verschiedenen Porträts. Das Gedächtnis erweist sich 
als leidlich gut. Das Schul- und Allgemeinwissen ist recht mangelhaft. Kramer 
meint beispielsweise: „Der Vogel ist ein Säugetier, der Schmetterling ein Amphi- 
biuni.“ Im Kopfrechnen gelingt zur Not das kleine Einmaleins, die übrigen Spezies 
irelingen nur unter 10; schon bei Aufgaben wie 8 -f 5 versagt der Kranke. Bei der 
Bildung von zusammenfassenden Bezeichnungen macht sich eine gewisse Schwierig- 
k**it in der Wortfindung bemerkbar: Schuster, Schneider, Tischler und Schlosser 
nennt man „Provisionisten“, Tunnel, Haus, Kirche, Tiurn, Brücke, „die gehören 
zum Betrieb“. Unterschiedsfragen gegenüber ist der Kranke fast ganz hilflos, nur 
lezüglich Kiste und Korb meint er: „Die Kiste ist aus Holz, der Korb ist geflochten.“ 
Den Sinn eines einfachen Sprichwortes versteht er leidlich, er erfaßt aber Scherze 
und Unsinnigkeiten nicht als solche. Schon einfache Kombinationen sind dem 
Kranken unmöglich; einen verstümmelten leichten Text liest er, ohne zu merken, 
daß Worte ausgefallen sind. 

Auf Aufforderung ist Kramer imstande, eine Reihe gelber, roter usw. Dinge zu 
benennen; er braucht dazu aber sehr lange und bringt hauptsächlich in der Um- 
?*^bung befindliche Dinge vor. Die Benennung der dem Kranken gezeigten Gegen¬ 
stände bzw. ihrer Abbildungen begegnet öfter gewissen Schwierigkeiten. Mehrfach 
♦•rklärt er bei ganz alltäglichen Dingen: „Kann ich nicht erkennen.“ Häufiger aber 
k es deutlich, daß er die Gegenstände w'ohl erkennt, daß ihm aber das Finden der 
Bezeichnung Schwierigkeiten macht. Er hilft sich da mit Umschreibungen. So 
bezeichnet er die Faust als „zugemachte Hand“, den Kompaß als „Anzeiger für 
0^1, West, Süd und Nord“. Er benennt den Luftballon „Flugzeug“, die Sense 
..Mäher“, den Blasebalg „wo man Luft mit pustet“, oder er greift auch etwas da¬ 
neben, wie statt Eichhörnchen „Miezekatze“, statt Spinne im Netz „l^us“ oder 
..Fliege“, statt Zebra „Walroß“ und dgl. Während ferner der Kranke die Ver- 
nchtungen des täglichen Lebens ohne Schwierigkeiten auszuführen vermag und 
anch Aufforderungen, wie militärisches Grüßen, Drohen und dgl., richtig ausführt, 
allerdings mit Abgleitungen in choreatische Bewegungen, versagt er vollkommen 
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bei der Aufforderung, mit Bausteinen ein einfaches Kreuz zu bauen. Es gelingt ihm 
auch nicht, nachdem ihm eine Vorlage gezeigt wird. Erst wenn man die Vorlage 
vor ihm liegen läßt, bringt er die Aufgabe fertig. Auf die Aufforderung, mit Mosaik- 
steinen ein einfaches Muster nachzubilden, wählt er zw'ar die richtig nach Farbe 
imd Form passenden Steine aus, vermag sie aber nicht richtig zusammenzulegen. 

Der Kranke war früher ein guter, besorgter Familienvater, und auch nach 
seiner Aufnahme in der Anstalt zeigt er noch rege Gemütsbeziehungen zu seinen 
Angehörigen. Sonst aber hat er sich ganz zurückgezogen. Auf der Abteilung 
behauptet man, daß er für nichts als für das Essen Interesse habe. Er ißt in der 
Tat große Mengen imd kann sich nur so auf einem bestimmten Körpergewicht hal¬ 
ten. Mit Vorliebe kramt er in seinem Eßsachenkästchen herum, bringt dabei alle» 
durcheinander, Kautabak, Eßwaren, Papier usw. In seinem Fach herrscht große 
Unordnung. Auch in seiner Kleidung ist er sehr unsauber und unordentlich. In 
seinem ganzen Verhalten ist Kramer unpünktlich, unordentlich. Er ist der letzte, 
der morgens aufsteht, der letzte, der abends zu Bett geht. Er kommt regelmäßig 
unpünktlich zum Essen und muß zu den ärztlichen Visiten geholt werden. Beim 
Essen will niemand mit ihm am Tische sitzen, da er sehr unappetitlich ißt, viel 
Platz braucht und seinen Platz verschmiert, woran allerdings in weitem Maße seine 
hochgradige motorische Unruhe schuld sein mag. 

Der Kranke hat offenbar ein lebhaftes Gefühl für seine Hilflosigkeit und für 
sein Versagen, was sich zum Teil schon bei der Intelligenzprüfung dadurch äußert, 
daß er manche Frage schon im vornherein ablehnt mit dem Bemerken: „Das fällt 
mir doch zu schwer“, „im Rechnen bin ich schlecht“, usw. Bei Fragen nach seiner 
Vorgeschichte meint er immer wieder: „Das weiß m^ine Frau wohl.“ Er ist sehr 
empfindlich, glaubt sich leicht benachteiligt und vernachlässigt. Er ist leicht be¬ 
leidigt, ist gleich mit Beschwerden zur Hand, kommt nur schwer über wirkliches 
oder vermeintliches Unrecht hinweg. So beklagt er sich einmal darüber, daß ein 
anderer Kranker, ein vollkommen harmloser Mensch, ihn beständig ansehe und ihn 
dadurch ärgere und reize. Ein anderes Mal beklagt er sich, daß der Pfleger einem 
anderen Kranken ein Bad verabreicht habe, ihm aber trotz seiner Bitte nicht. Er 
kommt dann tagelang bei jeder Visite mit der gleichen Beschwerde, will sich nicht 
mit der getroffenen Entscheidung zufrieden geben. Wieder einmal beklagt er sich, 
daß ihn der Pfleger gestern abend schon um ^^9 Uhr statt um 9 Uhr aufgefordert 
habe, ins Bett zu gehen. Bei seinen Klagen und Beschwerden ist er offenbar in 
starker gemütlicher Erregung. Er ist dabei im Gesicht gerötet, seine Bewegungen 
sind sehr lebhaft, er bringt kaum ein Wort heraus. Bei der Untersuchung ist er 
mürrisch, verdrossen, ist, wie bereits erwähnt, geneigt, die I^ung einer Aufgabe im 
vornherein abzulehnen. Die Untersuchungen im Psychologischen Laboratorium 
mußten deshalb mehrfach unterbrochen und wieder aufgenommen werden. Der 
Kranke beklagte sich auch wiederholt über die Zumutung, zu rechnen, sich Zahlen 
und dgl. zu merken, meinte, eine solche geistige Anstrengung wäre sicher für seinen 
Gesundheitszustand nachteilig. Andererseits nimmt Kramer lebhaften Anteil an 
seiner Familie. Er bittet öfter um Urlaub, legt die verhältnismäßig weite Reise zu 
seiner Wohnung allein, teils zu Fuß, teils mittels der Bahn zurück, findet sich dabei 
ganz gut zurecht, kehrt auch stets zur rechten Zeit zurück. 

Fall 2. Theodor Welten, Kaufmann, geboren 4. IX. 1866. Familientafel Abb. 2. 
Theodor Welten war früher immer gesund, ein tüchtiger, intelligenter, gewandter 
Kaufmann. Er soll immer vergnügt gewesen sein, machte immer Späße, war sehr 
gesellig, jeder mochte ihn gern. Er war zwar „nervös“, jähzornig, erregbar, brauste 
wegen Kleinigkeiten leicht auf, beruhigte sich aber auch wieder schnell imd trug 
nichts nach. Er soll auch immer gern „gestichelt“ haben, war dabei aber nicht 
bösartig. Er hatte ein gut gehendes Geschäft in einem I^ndstädtchen, verkaufte es 
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gut, zog dann mit seiner Familie nach Hamburg, wo er ein ähnliches Greschäft er- 
öffnete. Dieses Geschäft ging aber nicht, Welten nahm deshalb eine Stellung als 
Buchhalter an, war hier sehr fleißig, arbeitete und hastete viel, wurde mit etwa 
4^ Jahren „nerv'ös"*, aufgeregt, wälzte sich nachts viel im Bett, zerriß die Wäsche. 
Sein Gang ^"urde taumelig; die l^ute meinten oft, er wäre betrunken. Seither 
bildete sich allmählich das jetzige Leiden aus; die unwillkürlichen Bewegungen 
nahmen immer mehr zu; die Aufregungen steigerten sich. Es gab häufig heftige 
Auftritte im Hause, in denen der Kranke anscheinend zuweilen nicht mehr wußte, 
was er tat. Er zerriß die Gardinen, warf die Stühle umher, schrie zum offenen 
Fenster hinaus, er werde ennordet, lief in der Unterhose auf die Straße, griff seine 
Frau, mit der er früher sehr glücklich lebte, an, würgte sie an der Kehle. Er mußte 
deshalb in die Anstalt gebracht werden. 

Es besteht bei dem Kranken typische choreatische Unruhe hohen Grades; 
sonst bietet er körperlich keinen von der Norm abweichenden Befimd. Die Sprache 
i<t langsam, schwerfällig, häufig 
K'hwer verstandbch. 

Psychisch ist Herr Welten durch¬ 
aus klar und besonnen. Er hat 
Krankheitaeinsicht, nimmt auch 
an, daß sich sein Leiden kaum 
mehr bessern werde. 

Gnostische Störungen lassen sich 
bei dem Kranken nicht nachweisen, 
ebensowenig apraktische Störun¬ 
gen, wenn er auch bei Ausführung 
aufgetragener Bewegungen häufig, 
wohl infolge seiner Chorea, von den 
beabsichtigten Bewegungen abglei- 
tct. Parakinetische Störungen be- Abb. 2. 10: Fall 2: Theodor Welten, 13—17: 8. S. 45. 
stehen insofern, als der Kranke bei 

Untersuchungen häufig Abwehrbewegungen ausführt. Er erfaßt die Hand des Unter- 
suchers, schiebt sie weg, obwohl er selbst das eigentlich nicht will, im Gegenteil, 
die Untersuchung wünscht. Besonderen Schwierigkeiten begegnet der Kranke bei 
der Wortfindung. Häufig findet er die richtige Bezeichnung überhaupt nicht, wie 
etwa beim V'orzeigen eines rechtwinkligen Zeichen winkeis: „Ja, wie heißt das noch? 
In der Schule gebraucht“, oder beim Vorzeigen einer Sichel: „Kann da nicht auf 
kommen“, ,,zum Mähen“. Auch sonst sucht er die Bezeichnungen zu umschreiben 
wie Palette: „So'n Malbrett“, Faust: „Hand zu“, Schlange: „Ein giftiges Tier im 
Wald“. Fledermaus: „Die abends so rumfliegen.“ Andere Gegenstände werden 
aber richtig benannt. Suchen von abgebildeten Gegenständen, Zeichen und dgl. 
im Sehfeld gelingt, aber die dazu erforderlichen Zeiten sind sehr lang. Auch die 
Entwirrung eines Mischbildes erfolgt richtig, aber ebenfalls nach sehr langer Zeit. 
Die Prüfung der Auffassung an einem komplizierten Bilde, das nur ktirze Zeit 
••xponiert wird, liefert ein recht dürftiges Ergebnis. Die Aussage darüber erfolgt 
in einzelnen Hauptwörtern; sie steht auf einem reinen „Substanzstadium“. Bei der 
A^ioziationsprüfung sind die Reaktionszeiten recht großen Schwankungen unter¬ 
worfen; sie sind zum Teil sehr lang. Dabei zeigt sich ein ausgesprochenes Kleben 
an der Reaktionsart, z. B. Gift — „zum Töten“, Fracht — ,,zum Zahlen“, Pfund — 
..zum Wiegen“, oder: Angst — „im Körper“, Blut — „im Körper“, Hirsch — „im 
Walde“. Schw^an — „im Wasser“, Dieb — „im Gefängnis“. Auch hier zeigt sich 
eine Neigung zum Umschreiben. Inhaltlich verraten auch die einförmigen Reaktio¬ 
nen immerhin noch Reste eines gebildeten Verstandes. Bei der Wiederholung der 
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Untersuchung werden etwas über drei Viertel der Assoziationen wie das erste Mal 
gegeben. Die Merkfähigkeit erweist sich besonders bei akustischer Wahrnehmung 
als schlecht, etwas besser ist die optische Merkfähigkeit. Erheblich besser scheint 
dagegen das Gedächtnis für frühere Erlebnisse zu sein; der Kranke erzählt von 
seinem früheren Geschäftsleben ausführlich und scheint sich gut an alle Einzel¬ 
heiten zu erinnern. Das Schulwissen ist leidlich gut. Der Kranke verfügt noch über 
eine etwa dem Durchschnitt entsprechende Allgemeinbildung. Bei der Prüfung der 
Intelligenz zeigt sich, daß Herr Welten zu generalisieren und zu spezifizieren ver¬ 
mag. Bei Unterschiedsfragen faßt er aber offenbar die Aufgabe nicht auf; er gibt 
statt des Unterschiedes das Übereinstimmende an; bei Irrtum imd Lüge meint er. 
das sei ungefähr dasselbe. Scherzfragen und Unsinn erfaßt er nicht. Einfache 
Sprichwörter vermag er nicht zu erklären. Aus einer Serie von Einzelbildern er¬ 
kennt er nicht die dadurch dargestellte einfache Geschichte. 

Die Stimmung Weltens ist etwas gedilickt, elegisch, resigniert. Er sitzt meist 
allein im Zimmer, liest gelegentlich, sicht die Bilder illustrierter Zeitschriften an 
oder träumt vor sich hin. So lebt er ruhig dahin, unterhält sich auch gelegentlich 
mit anderen. Man muß jedoch stets mit seinen Launen rechnen. Er ist sehr emp¬ 
findlich, nimmt alles gleich übel, ist gelegentlich abweisend, unzufrieden, behauptet 
auch wohl, andere unterhielten sich über ihn, gönnten ihm sein Essen nicht, man 
halte sich über ihn auf. Einmal beklagte er sich, ein in einem entfernten Zimmer 
liegender Herr hätte über ihn gesprochen. Geschieht etwas gegen seinen Willen, 
so wird er sehr erregt, seine choreatischen Bewegungen steigern sich, er schleudert 
seine Gliedmaßen wild hin imd her, klammert, sich an die in seiner Nähe Stehenden 
an, schreit imd weint. In der Ruhe ist er den anderen Kranken und dem Pflege- 
jxirsonal gegenüber zuvorkommend, er ist auf der Abteilimg nicht unbeliebt, gilt 
als guter Charakter. Er gibt sich Mühe, seine Kleidung sauber zu halten, hält auch 
in seinen Sachen gute Ordnung. 


Falls* Gustav Buhl, Gemüsebauer, geboren am 7. II. 1872. Von der Familie 
ließ sich bezüglich der Chorea ermitteln, was in folgender Familientafel dar¬ 
gestellt ist; 
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Gustav Buhl selbst war früher immer gesund. 1916 fiel sein Sohn im Felde, ein 
Schicksalßschlag, der iKn seelisch sehr mitnahm. Damals stellten sich unwillkürliche 
Bewegungen im Körjier, im Kopf und allen Gliedmaßen ein. Auch die Sprache 
wurde seither schwer verständlich. In der Folge wurde der Kranke auch sehr er¬ 
regbar; er wimde besonders gegen seine Frau ausfällig, äußerte Eifersuchtsideen. Es 
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wurde doHhalh seine Aufnahme in ein Krankenhaus veranlaßt. Hier wurde außer der 
(’horea positive \\'aäsennann8che Reaktion im Blut festgestellt. Teils wegen der 
(’borea, teils wegen der Lucs erhielt der Kranke eine Reihe Salvarsanspritzen, 
w orauf die Chorea et was geringer geworden sein soll. Er wmrde gebessert entlassen. 
Da er aber in der Folge zu Hause wieder zu Gewalttätigkeiten neigte, seine Frau und 
andere Angehörige mißhandelte und Betten imd Wäsche beschädigte, wurde er im 
Sommer 1922 in die Anstalt gebracht. 

Buhl zeigt sehr ausgesprochene choreatische Bewegungen; die Schleuder¬ 
bewegungen der Gliedmaßen sind sehr stark, der Rumpf macht dabei drehende 
Bewegungen. Bei Beobachtung und bei Erregung steigern sich die Bew'egungen, 
insbesondere treten auch grimassenähnliche, unkoordinierte Bewegungen im Gesicht 
auf. I>ie Sprache ist unbeholfen, schw^erfällig, kaum verständlich, hört sich an, als 
hätte der Kranke einen Kloß im Munde. Die einzelnen Silben werden zwar leidlich 
artikuliert, al^er nicht ineinander übergehend, sondern abgerissen ausgesprochen; 
auch die Stärke der Betonung und die Klangfarbe wechseln ganz unmotiviert. 

Psychisch i.st Buhl klar, über ZeiU Ort, Umgebung und Lage völlig orientiert. 
Er hat auch Krankheitseinsicht, meint, es handle sich um eine ererbte Krankheit, 
t's werde mit ihm nicht besser. Für gnostische Stönmgen und Apraxie besteht kein 
Anhalt. Die mit Rücksicht auf den Benif des Untersuchten gerade vornehmlich 
mit Bildern aus dem Landleben ausgeführte Aphasieprüfung ergibt dagegen einen 
eiirentümlichen Befund, die Gegenstände w’erden häufig zunächst vollkommen 
falsch, dann auf nochmaliges Nachfragen aber meist richtig genannt. So bezeichnet 
Buhl einen Wegweiser erst als Pumpe, dann aber richtig, eine Wiege erst als Kinder¬ 
wagen. eine Egge als Schiebkarren, Rotkohl als Salat, ein Eichhörnchen als Katze. 
S<.hon bei der Prüfung der Orientierung war aufgefallen, daß der Kranke auf die 
Frage, wo er sich befände, erst „in Fuhlsbüttel“ antwortete, sich dann aber auf 
Vorhalt korrigierte: ,.Nein, Fuhlsbüttel wollte ich nicht sagen. Friedrichsberg.“ 
Für manche Dinge, wie Uhrschlüssel, Elefant, Fledermaus, findet Buhl überhaupt 
keine Bezeichnung. Aus einer Reihe von Gegenständen findet der Kranke die ge¬ 
nannten Gegenstände richtig heraus, allerdings meist erst nach langen Zeiten. Bei 
der Prüfung der Auffassung durch kurze Expositionen eines komplizierten Bildes 
faßt Buhl fast nichts auf. F> meint, „das ging zu schnell“. Der Spontanbericht über 
das Aufgefaßte fällt sehr dürftig aus, hält sich im Substanz- bis Aktionsstadium. 
Beim Verhör erweist sich die Zuverlässigkeit als recht gering. Der Assoziations- 
versiich ergibt fast durchweg außerordentlich lange Reaktionszeiten, das 8—lOfache 
der Norm. Außerdem finden sich unter den Reaktionen zahlreiche Beispiele von 
„formaler Verbigeration“, wie; Sturm — „Gewittersturm“, Post — „Postgehilfe“, 
Krieg — „Kriegszeit“, Blitz — „Blitzstrahl“, Berg — „Bergbahn“, Holz — „Holz¬ 
fäller“. Mit den gleichen Wortreihen wiederholte Versuche ergeben immer wieder 
andere Assoziationen. Auch die Prüfung der Merkfähigkeit ergibt, daß diese, 
^»esonders für akustische Wahrnehmungen, fast ganz aufgehoben ist; die optische 
Merkfahigkeit ist erheblich besser. Die Prüfung des Schulwissens zeigt, daß dem 
Kranken die Bedeutung von Weihnachten bekannt ist, er nennt drei größere Flüsse 
I>eutsc-Illands, w^eiß die Hauptstadt von Deutschland und Bayern, weiß auch, 
zwischen wem der Krieg 1870/71 war, nennt Schlachten aus diesem Kriege, 
u*miag das Datum der Schlacht bei Sedan richtig anzugeben. Dagegen vermag 
♦T die Bedeutung von Pfingsten nicht anzugeben, auch glaubt er, die Fleilermaus 
ein \’ogel. der Walfisch ein Fisch. Die 4 Sjxv.ies gehen leidlich sicher, etwa bis 
hundert; auch wird eine leichte angewandte Rechnung leidlich aiisgeführt. Genera- 
bj'ation.sfragen werden richtig beantw^ortet. Unterschiedsfragen versteht der Kranke 
zum Teil nicht, er gibt statt des Unterschiedes das Übereinstimmende an. Scherz- 
und Unsinnfragen faßt er nicht auf, er vermag auch einfache Sprichwörter nicht zu 
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erklären. Aus einer Serie einzelner Bilder erfaßt Buhl die durch sie dargestellU^ 
Geschichte richtig, er merkt auch beim Lesen eines einfachen verstümmelten 
Textes, daß Worte ausgelassen sind, vermag sie aber nicht zu ergänzen. 

In Hinsicht auf das Gemütsleben Bubis ist zunächst seine unwirsche, trübe 
Stimmimg zu erwähnen, er sieht dauernd verstimmt aus. Er scheint nicht viele 
Interessen zu haben, unterhält sich wenig mit den anderen Kranken, geht abseits 
von ihnen allein hin und her. Bei den ärztlichen Visiten beklagt er sich gelegentlich 
über das Essen, das ihn, obwohl er schon Zulagen hat, niemals sättigt. Vor allem 
aber ist sein Sinnen und Trachten auf Entlassung gerichtet, häufig drängt er fort. 
Er wird bei Widerspruch sehr erregt, seine Bewegungen nehmen einen heftigen 
Charakter an, die Sprache wird fast unverständlich. Er beruhigt sich aber verhält¬ 
nismäßig rasch wi^er. Einmal gelingt ihm auch ein Entweichungsversuch, er 
kommt wohlbehalten zu Hause an. Er muß aber bald wegen seiner Ausfälligkeiten 
in die Anstalt zurückgebracht werden. Hier verhält er sich im übrigen ruhig. Er 
gilt unter den anderen Kranken und dem Pflegepersonal als gutmütig. 

Fall 4. Frau Dora Isivg, Heizersfrau, geboren am 17. 111. 1864. Die Familien¬ 
tafel dieser Kranken umfaßt 4 Generationen: 



Abb. 4. 4: Konrad Ries: h. S. ir>. 6: Kall 4; Dora Isiiig. 8: Ältvine Alohrkopj s. S. 4Ü. 

10 -17: H. S. 45/46. 


Frau Ising war früher gesund. Sie soll in der Schule gut gelernt haben. Etwa 
mit 46 Jahren fühlte sie sich schwach in den Beinen, konnte dann nicht mehr stehen 
und den Haushalt nicht mehr versehen. Bald zeigten sich auch Zuckungen in den 
unteren Extremitäten. Sie saß dann untätig im Hause herum, war nicht dazu zu 
bewegen, die Wohnung zu verlassen. Sie war sehr leicht aufgeregt, bekam ins¬ 
besondere leicht Streit mit ihrem Mann, beschuldigte ihn, er gönne ihr nichts. Sie 
wurde deshalb in die Offene Station der Anstalt auf genommen. 

Die Kranke hält den Kopf nach vom gebeugt, der Kopf macht dauernd Nick¬ 
bewegungen; die Stirne wird gefaltet und geglättet. Die Hände, besondere die Finger 
sind in ständiger Bewegung, sie können aber auch auf kurze Zeit krampfhaft fest- 
gehalten werden. Auch die Beine sind in dauernder Unruhe. Die Kranke geht 
breitspurig, schlenkert dabei ständig hin und her. 

Frau Ising hält sich für krank, kann aber nicht angeben, inwiefern. Das nach 
Poppelreuter und Cimbal ausgeführte Suchen im Sehfeld gelingt, doch braucht die 
Kranke dazu außerordentlich lange Zeit. Die Entwirrung eines Mischbildes ist 
Frau Ising nicht möglich. Der Aufgabe gegenüber erscheint sie ganz ratlos. Die 
ihr gezeigten einzelnen Bestandteile bezeichnet sie als „Trompete, Blumentopf, 
Trompete und BeU“. (ln Wirklichkeit Krug, Plätteisen, Hammer und Hack¬ 
messer.) Auch sonst begegnet die Kranke bei der Benennung von Gegenständen 



l)ie psycliisL-hen Störungen hei der Muiitinglonsclien Chorea. 


9 


mancherlei Schwierigkeiten. So bezeichnet sie eine Brille als „Bnefka8ten'\ einen 
Kneifer als „Fische“, einen Brief mit Siegel erst als „Aal“, dann als „Eier“. Auch 
hier zeigt sich eine ausgesprochene Perseverationstendenz. Als auf den Hund ge- 
leiurt wird, antwortet sie wieder: „Fische nicht“, auf Ohr „Briefkasten — nee 
Fisch“, auf Storch „Aal — Blumen“. (Ist das nicht ein Storch?) „Ja, — Storch“. 
Einen Schlitten bezeichnet sie wieder als „Fisch“, ebenso einen Spargel. Einen 
Ochsen l>ezeichnet sie richtig, dagegen gleich darauf einen Hund als „Kuh“, auch 
rin Herd als „Kuh“, später ebenso einen Elefanten, einen Bären. Einzelne Dinge, 
wie Kaffeemühle, Kaffeegeschirr, Schmetterling, Katze, Papagei, Schwan, Geige, 
Ulir benennt sie richtig. Der Aufgabe, mit Bausteinen ein einfaches Kreuz zu 
hauen, steht die Kranke völlig hilflos gegenüber. Auch nach einer Vorlage, die neben 
ihr liegt, bringt sie zunächst nur ein unähnliches Gebilde zustande, erst nach vielem 
Bemühen gelingt ihr die Aufgabe. Das Zusammensetzen eines einfac^hen Musters 
mit Mosaiksteinen nach V’^orlage gelingt ihr ebenfalls nicht. Sie wählt wohl nach 
Form und Farbe richtige Steine aus, kann sie aber nicht zusammensetzen. Dagegen 
befolgt die Kranke alle Aufforderungen verhältnismäßig rasch und richtig; eigent- 
lirh apraktische Störungen bestehen nicht. Obwohl sie bei der Prüfung der Auffas¬ 
sung auf die kurze Exposition vorbereitet ist, versagt sie vollkommen: „Das ging 
in schnell — habe nichts gesehen.“ Bei weiteren Prüfungen ist der Umfang dessen, 
was sie wahmahm, nur sehr gering. Die Aussage ist außerordentlich dürftig, hält 
i'ich in reinem Substanzstadium. Die Auffassung ist starken Schwankungen unter¬ 
worfen, Beim Assoziationsversuch sind die Reaktionszeiten ungemein lang, schwan¬ 
ken abcT außerdem sehr stark. Dabei klebt die Kranke an der Reaktion: „was soll 
irh sagen?“ Auch sonst zeigt sich eine Perseverationstendenz; so assoziiert u. a. 
Frau Ising, nachdem sie kurz vorher auf das Wort „Angst“ zu antworten hatte, auf 
Blut wieder „Angst“, bei Wiederholung der gleichen Reihe gibt sie fast durchweg 
andere Reaktionen. Die akustische Merkfähigkeit ist sehr schlecht, besser die 
optische. Auch das Gedächtnis versagt weitgehend. Die Kranke weiß beispiels¬ 
weise nicht mehr, wann ihre Eltern gestorben sind, sie gibt die Zahl ihrer Kinder 
verschieden an, weiß nicht, wann sie geboren sind. Dagegen kann sie von der 
Sc hule her noch das ABC sagen, sie kennt auch die Wochen- und Monatsnamen, weiß 
das Vaterunser, nennt 3 große deutsche Flüsse, weiß, daß Goethe ein Dichter war. 
\’on den Festen weiß sie, daß Weihnachten gefeiert wird, „weil Jesus in Bethlehem 
war“, Pfingsten, .»weil Christus auf erstanden ist“. Der Unterschied zwischen 
Katholiken und Evangelischen besteht ihrer Ansicht nach darin, daß die Katholiken 
im weißen Kleid, die Evangelischen im schwarzen Kleid konfirmiert werden. Die 
Hauptstadt von Deutschland heiße Europa. Die Erdteile kann Frau Ising nicht 
benennen. 1870 war Krieg zwischen Deutschland und Rußland. Luther war ein 
Redner, hat die Bibel gesetzt, vorher hat er sie geschrieben. Politische Parteien 
vermag die Kranke nicht anzugeben. Sie vermag etwa bis 100 zu rechnen, ist aber 
auch hier unsicher, sie versagt vollkommen schon bei einfachen angew^andten Auf- 
i»ben. Die Tiere, die 2 Flügel, einen Schnabel haben und Eier legen, nennt man 
ihrer Meinung nach „Hähne“, sie kommt überhaupt nicht auf die Tiere, die 4 Flügel 
und einen Rüssel haben und sich aus Raupen verwandeln. Bei Unterschiedsfragen 
versagt sie vollkommen. Sie erfaßt Scherzfragen und Unsinn nicht, ist gänzlich 
unfähig, eine durch eine ganze Reihe von Bildern dargesteUte Geschichte zu ver¬ 
gehen. Sie liest einen einfachen verstümmelten Text, ohne zu merken, daß Wörter 
und Silben fehlen. 

Die Stimmung der Kranken erscheint zunächst indifferent, bei näherer Be¬ 
kanntschaft al)er eher gedrückt, vielfach auch moros, nörglerisch, gereizt. Frau 
L<?mg sitzt untätig umher, spricht kaum mit den anderen Kranken, vermag offenbar 
auch kaum den Gesprächen der anderen zu folgen. Trotzdem tut sie zuw'eilen so, 
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als nähme sie teil, lacht mit, wenn die anderen lachen, wiewohl sie nach der Sachlage 
gar nicht wissen kann, weshalb sie lachen. Dann verfolgt sie das Gespräch wieder 
mit großem Mißtrauen, bezieht es auch auf sich, regt sich darüber auf, schimpft und 
läßt sich nur schwer beruhigen. Gelegentlich tut sie, als ob sie läse, bleibt aber 
stundenlang auf einer Seite oder hält sogar das Buch verkehrt. Sie fühlt sich leicht 
zurückgesetzt, ist sehr aufs Essen aus, verschenkt andererseits auch die ihr von den 
Angehörigen mit gebrachten Sachen. Sie wird öfter von ihren Angehörigen auf Ur¬ 
laub nach Hause geholt, kommt aber jedesmal in großer Erregung wieder zurück, 
schimpft insbesondere auf ihren Mann, behauptet, er hielte es mit der Tochter, er 
treibe Blutschande, eine Ansc^huldigiing, die nach der ganzen Sachlage recht un¬ 
wahrscheinlich ist. Sie will sich scheiden lassen, spricht davon, daß sie bei ihrem 
Sohne Scheidimgsklage einreichen wolle. Einstweilen will sie nur mehr „Fraulein 
Dora“ genannt werden. Andererseits aber bittet die Kranke doch immer wieder 
um Urlaub nach Hause. 

Fall 6. Bernhard Voraler^), Wächter, geboren am 3. Hl. 1863. Die Familien¬ 
geschichte geht aus folgender Familientafel hervor: 
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Abb. 5. 7; Kall lit'nthard Vorntcr. II—16: 8. S. 45. 

Vorster selbst hat in der Schule gut gelernt, er soll sogar mehrere Prämien 
erhalten haben. Si>äter erlernte er Schlosserei, arbeitete dann bis zur Einberufung 
zum Militär bei derselben Firma. Beim Militär wiude er Gefreiter. Nach der Militär¬ 
zeit arbeitete er ^wieder als Schlosser. Mit 41 Jahren wurde der bis dahin unbe¬ 
scholtene Mann mit 2 Jahren Zuchthaus bc^straft, wegen Blutschande. Er soll 
seine damals 15 jährige Tochter 3- oder 4 mal vergewaltigt haben. Bei der Durch¬ 
sicht der Gerichtsakten fällt auf, daß sich Vorster damals außerordentlich un¬ 
geschickt verteidigte. Er gab an, er sei etwas angetrunken gewesen, die Tochter 
habe sich nicht gewehrt, im übrigen gab er, obwohl die Tochter anscheinend auch 
mit anderen Männern verkehrte, seine Verfehlung und die Vaterschaft über das 
von der Twhter geborene Kind ohne weiteres zu. Die Strafe wmrde ihm zum Teil 
in Anbetracht seiner guten Führung erlassen. Dann arbeitete Vorster wieder als 
Schlosser, bis ihm mit 56 Jahren dieser Beruf zu schwer fiel. Er war dann als 
Wächter tätig. Mit 58 Jahren hatte er keinen Halt melu* in den Knien. Er hatte das 
Gefühl, als ob sich alles im Leib henimdrehte, als ob alles durcheinander ging. Zu 
Hause war er besonders nachts sehr unruhig, häufig hatte er Streit mit seinen An¬ 
gehörigen. Besonders wegen der Unverträglichkeit wurde er am 10. III. 1922 auf 
der Nervenabteilung der Anstalt aufgenommen. 


Wurde anatomisch untersucht von A. Jakob \ Fall 2 seiner Monographie. 
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Hier zeigte sich eine leichte choreatische Unruhe. Insbesondere wurde der 
Kopf in ungefähr regelmäßigen Abständen nach rechts gedreht, es wurden häufig 
ruckweise Bewegungen in den Schultern ausgeführt, die Hände pro- imd supiniert, 
geöffnet und geschlossen. Wenn der Kranke saß, bemerkte man in den Knien eine 
beständige Unruhe. Der Gang war breitspurig, der Körper etwas nach vorne geneigt. 
Auffallend w’ar auch eine beständige Unruhe, die man nicht als eigentlich chorea- 
tiisch bezeichnen kann. Der Kranke erhob beispielsweise eine Hand, wie um sich 
auf dem Kopf zu kratzen, schleuderte den Arm dann w'ieder herunter, als ob ihm das 
rnschickliche plötzlich zum Bewußtsein gekommen wäre, wischte sich dann mit 
der Hand über das Gesicht, ordnete etwas an den Kleidern usw. 

Eine eingehende Prüfung auf agnostische, aphasische und apraktische Störungen 
uTirde mit dem Kranken nicht vorgenommen. Er starb während der übrigen psycho¬ 
logischen Untersuchung infolge eines Erysipels am 22. XI. 1922. Bei der gewöhn- 
l)chen Untersuchung ergaben sich keine Anhaltspunkte für agnostische, aphasische 
und apraktische Störungen, und auch die psychologische Untersuchung ergab 
gelegentlich der Assoziations-, Auffassungs- usw. Versuche keinerlei Hinweise 
darauf. Die Sprache w^ar langsam, schwerfällig, leise, imverständlich. 

Der Kranke beurteilte seine Krankheit annähernd richtig. Er war vollkommen 
klar, örtlich und zeitlich durchaus orientiert. Die Auffassung erwies sich als gering. 
Immerhin war sie wesentlich besser als bei den anderen Kranken dieser Gruppe. Der 
Spontan bericht war verhältnismäßig gut. Die mittels der Bourdon sehen Probe vor- 
iienommene Prüfung der Aufmerksamkeit ergab anfangs mittlere, später ziemlich 
lange Zeiten für das Ausstreichen bestimmter Buchstaben einer Zeile, dabei recht 
Udeutende Schwankungen. Die Ablenkbarkeit erwies sich als ziemlich groß. 
Trotz der langen Zeiten machte der Kranke viele Fehler. Der Assoziationsversuch 
zeigte außerordentlich lange, aber trotzdem stark schwankende Reaktionszeiten. 
Unter den Reaktionen fanden sich viele „formale Perseverationen“, z. B. Ziege — 
..Ziegenstall“, Seide — „Seidenfaden“, Urlaub — „Urlaubsferien“, Pinsel — „Pin- 
^^Istiel“, Vorteil — „V^orteilskraft“, Müller — „Müllerdamm“, Baum — „Baum¬ 
strauch“. Wie die Beispiele zeigen, sind die Wortzusammensetzungen vielfach 
recht gezwungen. Bei Wiederholung der gleichen Reihe wurden in 80% die gleichen 
Reaktionen wiederholt. Die sonstige Prüfung der Merkfähigkeit ergab besonders 
Herabsetzung der akustischen Merkfähigkeit, weniger der o])tischen. Die Schul- 
kenntnisse Vorsters waren leidlich gut. Die eigentlichen Intelligenzaufgaben 
wurden im ganzen sehr langsam, aber richtig gelöst. Der Kranke spielte auch recht 
;ait ..Dame“, leidlich Skat. Er brauchte aber lange zum Nachdenken, weshalb die 
anderen Kranken nicht gerne mit ihm spielten. Beim fortlaufenden Addieren war 
die absolute Leistung w^esentlich unter der Norm; die Schwankungen waren ziemlich 
;:roß. die Ermüdbarkeit schien aber nicht besonders groß zu sein. 

Beschäftigte man sich nicht weiter mit dem Kranken, so lebte er in der Anstalt 
ruhig und anscheinend friedlich dahin, er äußerte weder Wünsche noch Klagen. 
Bei den Besprechungen erwies er sich aber als sehr weich und leicht gerührt, er 
Lvriet schnell in .starke gemütliche Erregung und brach bald in Weinen aus. Bei der 
psychologischen Untersuchung zeigte er sich mehr reizbar, ärgerlich, er wurde 
uriruhig, klagte über Kopfschmerzen, mochte offenbar nicht mehr weiter arbeiten, 
weshalb die Untersuchung mehrmals abgebrochen werden mußte. Er las zwar 
ab und zu die Zeitung, äußerte aber sonst wenige Interessen, meist nur fürs Essen. 
I nter den anderen Kranken war Vorster, obwohl er sich nur wenig mit ihnen unter¬ 
hielt, beliebt, er galt als sehr gutmütig. Man sagte, er verschenke aus Gutmütigkeit 
•iein Essen, lasse beim Spiel den schwächeren Gegner gewinnen/um ihm das Spiel 
nicht zu verleiden- Vielleicht geschah das aber auch aus anderen Motiven.^^Vorster 
hatte offenbar ein starkes Insuffizienzgefühl; obwohl er von morgens bis abends 
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mit leichteren Arbeiten auf der Station tätig war und diese genau verrichtete, 
entschuldigte er sich beständig, meinte, er arbeite nicht genug. Er war überhöflich, 
sprach, obwohl er die richtige Bezeichnung kannte, dauernd den Oberpfleger „Herr 
Doktor“, den Stationsarzt „Herr Professor“ an, sagte zu allem devot ,,jawohl“ 
und tat sich nicht genug in Bücklingen. In der Kirche fühlte er sich vom Pastor 
besonders beachtet, voiwnirfsvoll angesehen und meinte, der Oeistliche wüßte von 
seiner früheren Verfehlung. 

Die vorstehenden Beobachtungen enthalten so viele überein¬ 
stimmende Züge, daß die Symptomatologie der Huntington^hen 
Chorea ziemlich einförmig erscheint. Die Übereinstimmung mag an 
dem zufälligen Zusammentreffen gleichartiger Kranker in ungefähr 
dem gleichen Stadium ihrer Krankheit liegen, mag auch vielleicht durch 
die Herkunft aus verwandten Stämmen bedingt sein. Eine Durchsicht 
der in der Literatur niedergelegten Fälle ergibt aber eine erheblich 
größere Mannigfaltigkeit. Im Folgenden berichte ich über eine größere 
Reihe von sicher echten -Fällen, die zum Teil früheren 

Beobachtungen unserer Anstalt entstammen, zum Teil auch mit den 
angeführten Fällen in verwandtschaftlichen Beziehungen stehen. 
Außerdem sei zunächst über 3 Fälle berichtet, bei denen ähnlich wie 
in meinen die einzelnen Verstandesfunktionen genauer geprüft wurden. 
Hierher gehört der zweite Fall von Margulies: 

Ein Mann von 50 Jahren mit seit 4 Jahren bestehender Chorea und auBge< 
sprochener gleichartiger Heredität bot folgende Störungen: Die einfache Aurfassung 
ißt schwach, besonders die kombinatorische Auffassung erweist sich als recht schlecht. 
Der Kranke erzählt die ihm gezeigten Bilder beschreibend, wobei er alle Details 
aufzäblt, die Hauptsache jedoch anscheinend nicht erfaßt. Das erzählende Moment 
fehlt in der Aussage. Der Kranke erfaßt nicht den Sinn einer Reihe von Bildern. 
Die Stabilität der Aufmerksamkeit ist geschwächt. Die Merkfähigkeit ist an sich 
befriedigend; die Merkfähigkeitsstabilität aber ist schwach. Die Stabilität des 
mechanischen Gedächtnisses ist schwach. Die Assoziationen, und zww sowohl freie 
wie zusammenhängende, sind sehr ann und monoton. Der Kranke zählt dabei 
größtenteils die gerade in der Nähe befindlichen Gegenstände auf, wiederholt sich 
dabei. Leichte Additions- und Multiplikationsaufgaben löst er richtig, aber sehr 
langsam; etwas schwerere Aufgaben, sowie Subtraktions- und Divisionsaufgaben 
vermag er nicht zu lösen. Den Sinn einer kleinen Erzählung versteht er und gibt ihn 
richtig wieder. Die Kombinationsfähigkeit ist bedeutend vermindert. Beim Zu¬ 
sammenlegen zerschnittener Bilder versagt der Kranke. Er legt rein zufällig die 
einzelnen Stücke nebeneinander, oft nach Konturen. Er arbeitet planlos. Verglei¬ 
chungsprozesse erfolgen bedeutend geschwächt. Beim Lesen nach der Methode von 
Ebhinghavs mit ausgelassenen Buchstaben kann der Kranke einige Silben nicht 
finden. Überhaupt liest er nur mit großer Schwierigkeit. Die Kritikfähigkeit er¬ 
weist sich als geschwächt. Der Kranke kann das Widersinnige in Bildern nicht fest¬ 
stellen. Im Laufe der Beobachtung zeigte der Kranke oft Reizbarkeit, Zomaus- 
brüche, Unzufriedenheit mit der Umgebung. Nach haben im vorstehenden 

Falle am meisten gelitten die einfache und kombinierte Auffassungsfähigkeit, dann 
die Vergleichsprozesse und die Kombinationsfähigkeit. 

Schuppius beobachtete zwei Kranke höherer Stände mit typisch 
Huntingion^h^v Chorea, Mutter und Sohn, von denen der letztere 
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eine spezifische Infektion durchgemaeht und auch positiven Wassermann 
im Blute hatte. 

Beide Kranke zeigten ein deutliohes Versagen der Aufmerksamkeit, sie ver¬ 
mochten beispielsweise ohne Schwierigkeit von einer Zahl 7 abzuziehen, versagten 
sber rasch bei der Aufgabe, von 100 fortlaufend 7 zu subtrahieren. Die Merk¬ 
fähigkeit war sehr gering; das Gedächtnis für frühe Vergangengeit dagegen recht 
gilt. Eine gewisse Unklarheit über die zeitlichen Verhältnisse seit der Erkrankimg 
w nicht zu verkennen. AuffaUend w'ar die Gedankenarmut der Kranken; sie 
brachten täglich die gleichen Sätze vor, hafteten auch vielfach lange an einem be¬ 
stimmten Thema. Beim Umdrehen bekannter Assoziationen versagten sie, so 
beim Rückwärtshersagen der Monate, beim Rückwärtsbuchstabieren der Namen. 
Beim Rechnen erfolgte zunächst meist eine prompte, aber falsche Antwort, nach 
Mahnungen und längerem Warten aber auch eine richtige Lösung. Übrigens wurde 
die Rechenleistung besonders durch die Störung der Merkfähigkeit erheblich be¬ 
einträchtigt. Generalisation und Spezifikation gingen gut; bei Unterschiedsfragen 
versagten die Kranken. Sprich w'örter vermochten sie sinngemäß zu erklären. Die 
Mfmelonsche Probe (Bildung eines Satzes mit 3 oder mehr gegebenen Wörtern) 
wurde von beiden Kranken fehlerlos gelöst. Kurze Geschichten faßten sie auf und 
reproduzierten sie richtig. Bei den Kranken war einerseits eine gewisse geistige 
Stumpfheit unverkennbar, andererseits hatten sie doch manche Interessen, wie für 
Zeitung, Politik, insbesondere für das gegenseitige Wohlbefinden. 

Sekuppius fand im ganzen, daß bei den Kranken vor allem die Erschwerung 
des Wachhaltens der Aufmerksamkeit, sowie die Ausfälle der Merkfähigkeit und des 
Gedächtnisses im Vordergründe standen; außerdem erschien der Kreis der Vor¬ 
stellungen der Krankem arm, sie waren ohne Zweifel auch stumpf und kritiklos. 

Soweit mir die Literatur zur Verfügung steht, sind die vorstehenden 
die einzigen Fälle, bei denen eine systematische psychologische Unter¬ 
suchung vorgenommen wurde. Man sieht, daß die Befunde recht gut 
mit den vorgetragenen eigenen übereinstimmen. 

In vieler Hinsicht bieten eine gute Ergänzung dazu die Kranken¬ 
geschichten einer Reihe sicherer Fälle, teils Verwandter unserer Kranken, 
teils früher in unserer Anstalt beobachteter Kranken. 

Frau A uguMe Kramer, Mutter unseres Falles 1 (in Familientafel Kramer Nr. 7), 
seboren 1841, gestorben 1891. Die bis zu ihrem 32. Lebensjahre gesunde Frau 
«■krankte ohne erkennbare äußere Ursache mit allmählich zunehmenden chorea- 
tuchen Bewegungen. Von ihrem 43. Jahre ab war sie in einem Siechenheim unter- 
erbracht. Sie zeigte fortw'ährende Muskelunruhe, besonders in den oberen Extremi¬ 
täten und im Rumpfe, weniger in den Beinen und in der Gesichtsmuskulatur. Bei 
pevchischeT Erregung steigerte sich die Unruhe, ebenso beim Sprechen; bei aktiven 
ßrwegungen dagegen verminderten sie sich. Über den Geisteszustand der Kranken 
TOde nichts berichtet. Gröbere Störungen der InteUigenz und des Gedächtnisses 
nicht Vorgelegen haben. 

Johanna GünikeT, Schwester der vorigen imd Tante des Falles 1 (in Familien- 
taW Kramer Nr. 4), geboren 1831, gestorben 1895. 

Die Kranke war früher immer gesund, sie war verheiratet, die Ehe war un- 
elöcklich, wurde geschieden. Der Mann, der früher selbständiger Kaufmann war, 

rum Hausierer herunter. Mit 48 Jahren wrurde die Kranke wegen Syphilis 

Urethritis behandelt. Im gleichen Jahre wurde von der Armen Verwaltung 
^gestellt, daß Frau Günther wegen Veitstanz nicht erwerbsfähig sei. 2 Jahre 
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darauf hatte eie mehrmals Gesichtsrose, hernach traten die Zuckungen stärker 
hervor. Die Kranke wurde, da sie infolge ihrer Zuckungen alles entzwei warf, auch 
gedächtnisschwach erschien, in eine Klinik aufgenommen. Die Kranke klagte 
auch über innere Unruhe und beständige heftige Angst. Ihr Wesen erschien eigen¬ 
tümlich, ängstlich. Sie mußte jedoch ihrem Drängen entsprechend entlassen werden. 
In den nächsten Jahren verursachte sie durch ihr auffallendes Wesen imd ihre wirren 
Reden auf der Straße Aufläufe und wrnde deshalb mit 57 Jahren in die Anstalt 
gebracht. Hier antwortete sie auf die an sie gerichteten Fragen nicht, sondern 
schweifte auf andere Gegenstände ab, wiederholte stets und immer wieder gleich¬ 
lautend: „Ich wollte arbeiten, die Stuben fegen, Kartoffeln schälen.“ Trotz aller 
Gegenrede wiederholte sie diese Sätze sechsmal in kurzer Zeit hintereinander. Frau 
Günther war nur schwer zu fixieren, war unfähig, leichte Rechenexempel zu lösen, 
ebenso die Monatsnamen zu nennen. Sie beschäftigte sich jedoch zunächst noch 
im Anstalt8betriel>e, bald aber wurde vermerkt: „Beschäftigt sich nicht mehr, hetzt 
auch die anderen Kranken auf, sich nicht mehr zu beschäftigen.“ Ihre Angaben 
über ihre j>ersönlichen Verhältnisse wurden widersprechend und imzuverlässig; 
sie wußte selbst nicht sicher, wann sie geboren war, und vermochte nicht mehr die 
einfachsten Beispiele, wie 5x6 und 6 x 7 zu lösen. Die Aufgabe, wieviel sie von 
1 Mk. herausbekärae, wenn sie für 35 Pfg. kaufe, konnte sie nicht beantworten. 
Mitunter war sie sehr reizbar und gewalttätig. Einmal weigerte sie sich, mit zum 
Baden zu gehen, sie schlug nach den Wärterinnen, zerkratzte einer davon das Ge¬ 
sicht und beschwerte sich dann, sie sei geschlagen worden. In ihrem Äußern war sie 
sehr unordentlich, häufig war sie unrein, zuweilen schmierte sie sogar mit Kot. 
Ängstliche Verstimmung wurde in der Folge nicht mehr beobachtet; die Kranke gab 
auch selbst auf Befragen an, keine Angst mehr zu haben. 1893 ist sogar vermerkt: 
„Meist euphorischer Stimmimg.“ Sie empfing den Arzt um diese Zeit stets mit der 
Frage: „Wann reisen wir nach Nizza?“ Sie schien sich durch die hochgradige 
Chorea, die so heftig war, daß sie vom Stuhle zu fallen drohte, keineswegs bedrückt 
zu fühlen; auf Befragen meinte sie vielmehr, es wäre nicht so schlimm. Auf die 
Frage nach der örtlichen Orientierung antwortete sie: „In einem schönen Kranken- 
hause.“ Zeitlich war sie orientiert; den Arzt erkannte sie als solchen, sie gab auch an, 
sie leide an Veitstanz. 3x3 = 9, dagegen beantwortete sie die Frage 4x4: 
„Mit der Rechnerei weiß ich nicht recht Bescheid.“ Immer wurde sie als sehr 
unverträglich bezeichnet. Der Tod erfolgte nach allmählicher Ausbildung eines 
erheblichen Marasmus infolge hypostatischer Pneumonie. 

Johann Bvhl, Arbeiter, geb. 25. HI. 1845, Prot. Nr. 20148, Onkel von Fall 3, 
Gustav Buhl (in Familientafel Buhl Nr. 8). 

Buhl hatte früher eine Gastwirtschaft, mußte diese aber aufgeben, angeblich, 
weil seine Frau schlecht wirtschaftete; die Frau ging auch mit einem Kellner durch. 
Am 18. XI. 1899 meldete sich Buhl beim Polizeiarzte imd bat um Fürsorge. Er gab 
an, er habe in der letzten Zeit an „Rheumatismus“ gelitten. Er wurde in ein 
Krankenhaus aufgenommen imd dann von hier in die Anstalt verlegt. Bei der Unter¬ 
suchung äußerte Buhl lebhafte Schmerzen in den Schultergelenken, sonst war 
körperlich kein krankhafter Befimd zu erheben. Er war über Ort und Zeit nur 
undeutlich orientiert. Einfachste Rechenaufgaben löste er zwar richtig, aber bei 
nur wenig komplizierteren versagte er vollständig; er meinte bei der Intelligenz¬ 
prüfung: „ich bin alt überhaupt; dann weiß man so etwas nicht mehr“. Im übrigen 
war der Kranke völlig ruhig und geordnet; seine Stimmung war gut, ganz vergnügt. 
In der Folge schien sich der „Rheumatismus“ zu bessern; doch blieb Buhl in seinen 
Bewegungen sehr unbehilflich. 

Nach etwa einjährigem Anstaltsaufenthalte wurde beobachtet, daß die Sprache 
Buhls schwerfällig und verwaschen wurde. Dann erschien auch sein Gang iniraer 
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mehr ataktisch, ebenso die Bewegungen der oberen Extremitäten. Dabei rühmte er 
fortwährend seine frühere Kraft und Gesundheit. Er drängte sinnlos fort, zeigte 
überhaupt Neigung zu sinnlosem Querulieren. 

Am 31. V. 1902 wurde Buhl als „schwachsinniger Mann mit spastisch-atak- 
‘ischem Gang und Ataxie besonders der oberen Extremitäten“ bezeichnet. Auf¬ 
fallend erschien seine Euphorie: Er gab an, er sei ein feiner Herr, stehe mit seiner 
Frau sehr gut, habe mit ihr erst vor 3 Tagen das Hansatheater besucht. Er habe 
31« einem silbernen Becher getrunken. Er könne Polka auf dem Teller tanzen. 

Am 4. VII. 1903, also nach 3V2jä^ig®in Aufenthalte in der Anstalt, wurde 
notiert: „Auffällig sind bisher nicht beobachtete choreatische Bewegungen in ein¬ 
zelnen Muskeln, besonders in den Zehen- imd Fingermuskeln. Die Bew'egung doku- 
iitentiert sich zumeist als Extension, kombiniert mit Abduction. Auch die übrigen 
Körpermuskeln, nicht zuletzt die Rumpfmuskeln, sind befallen. Eis besteht eine 
fortwährende Unruhe. Auch die Zunge zeigt grobe choreatische Bewegungen. 
Rei psychischer Erregung nimmt die Unruhe zu, während durch Willensanspannung 
<lie Bewegungen in gewissem Grade unterdrückt werden können. Eis besteht deut¬ 
liche Sprachstörung.“ 

Die choreatisch-athetotischen Bewegungen nahmen in der Folge zu. Auf 
fsychischem Gebiete bestanden dauernd schwachsinnige Größenideen; der Kranke 
i:ab an, er vertüene täglich 4000 Mk., besitze Pferd und Wagen und 6 Reitpferde, er 
könne wunderbar reiten und schwimmen. Den Arzt empfing er immer mit den 
Worten: „mir geht’s gut“; er lächelte immer, war sehr euphorisch. Der Zustand 
änderte sich wenig; gelegentlich hatte der Kranke einmal plötzlich, ohne ersichtliche 
dußere Ursache, einen Erregungszustand, in dem er laut schrie imd gewalttätig 
wurde. 

Ara 1. VIL 1904 starb Buhl plötzlich, ohne daß akute Krankheitserscheinungen 
vorausgegangen wären. Die Himsektion ergab: Windimgen, namentlich vom sehr 
hmal, Höhlen w'eit, Ependym granuliert. Himgewicht 1280 g. 

Konrad Rieß, Schuhmacher, geboren 1833, gestorben 1900, Vater unseres 
Falles 4 (in E'amilientafel Ising Nr. 4). 

Rieß soll seit seinem 47. Jahre nicht mehr imstande gewesen sein, sich selbst 
j.u ernähren. Elr erlitt damals größere Verluste, was er sich nach Annahme der An¬ 
gehörigen so zu Herzen nahm, daß er für geisteskrank gehalten wurde und mit 
’l Jahren in die Anstalt Friedrichsberg gebracht werden mußte. Er gab damals an, 
er wegen „Fechtens“ vor 14 Tagen arretiert worden. Elr gab zu, getrunken zu 
üben, habe auch vor 30 Jahren Syphilis gehabt. Äußerlich bot er das Bild eines 
durch und durch verkommenen Vagabunden“. Von Chorea wurde damals nichts 
»ihrgenonunen. Der Kranke machte den Eindruck eines schwachsinnigen Men- 
vhen. Er konnte das Datum nicht genau angeben, rechnete schon einfache Auf- 
.alxTi fehlerhaft, z. B. 8 X 9 = 74. Er erzählte mit großem Stolz, er könne schön 
'‘ingen, habe auch schon verschiedentlich vor kunstverständigem Publikum ge- 
'uxii^n, gab bereitwillig eine Probe davoiL In der Folge fügte er sich ohne Schwierig- 

in die Anstaltsordnung, verhielt sich ruhig, „stets fidel“, lächelte bei den ärzt- 
^tben Visiten verschmitzt, beschäftigte sich fleißig. Auf Antrag der Armen- 
'« rwaltung wurde er ins Armenhaus entlassen, wo er 3 Jahre blieb. Er wurde dann 
aj-jh von hier entlassen, arbeitete auch wieder ein wenig. 

Seit seinem 61. I^ebensjahre war Rieß vollkommen arbeitsunfähig. Im Alter 
vc»n Jahren verübte er unvorsichtige und gedankenlose Handlungen, ließ Türen 
«nverachlofflen, gab seinen kleinen Enkelkindern Streichhölzer und dergleichen, 
'tirde deshalb in die Anstalt verbracht. Hier fiel vor allem eine ausgesprochene 
bei ihm auf. Wie früher erklärte der Kranke auch jetzt, er könne schön 
'irigen. gab auch wieder eine Probe davon. Für krank hielt er sich nicht, örtlich 
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war er orientiert, zeitlich dagegen nicht. Er konnte weder Tag noch Jahr angeben, 
berechnete sein Alter auf 60 Jahre. Bei einfachen Rechnungen, wie 6x8 und 
12 X 3 versagte er. Andererseits ließen sich doch Spuren von allgemeinem Wissen 
bei ihm nach weisen. So nannte er als Hauptstadt von Sachsen \Veimar, fügte 
Sachsen-Weimar hinzu und erklärte, dort regiere ein Herzog. Friedrichsberg sei in 
Hamburg, Hamburg liege an der Elbe. Im ganzen wurde er als „kleines blödes 
Männchen“ bezeichnet. In der Folge saß Rieß untätig umher, war sehr laut und 
störend. Im Jahre 1900, also mit 67 Jahren, wurde der Kranke sehr hinfällig. 
Er nahm im Gegensatz zu früher nur wenig Nahrung zu sich. Es trat rasch Maras¬ 
mus ein. Am 31. XII. 1900 erfolgte der Tod. 

Familie Reitner: 
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Abb. (>. 4: WUheJmine Reimer. 0: Katharina Schräder. 9: Ferdinand Reimer. 

Wilhelmine Reimer^ Offiziantenfrau, geboren 1820, Prot. Nr. 5074. (In Fami- 
licntafel Reimer Nr. 4.) 

Bei ihrer am 12. IV. 1872 erfolgten Aufnahme in die Anstalt Friedrichsberg 
wurde angegeben, Frau Reimer leide seit einem Jahre an Chorea. In der Anstalt 
zeigte sie lebhafte choreatische Unruhe. Die Sprache war undeutlich, lallend. Die 
Kranke machte den Eindruck schwerer Demenz; sie wurde auch als reizbar be¬ 
zeichnet; sie lärmte und störte zeitweise sehr. 1878 verweigerte sie die Nahrung 
und ging bald an Marasmus zugrunde. 

Katharina Schräder., Arbeiterin, geboren 1826, Schwester der vorigen, Prot. 
Nr. 8126. (In Familientafel Reimer Nr. 6.) 

Bei ihrer 1882 erfolgten Aufnahme wnirde angegeben, Frau Schräder litte seit 
10 Jahren an choreatischen Zuckungen. Psychisch sei sie anfangs noch normal 
gewesen, später sei sie reizbar und unverträglich gew'orden, habe zuweilen selbst 
Anklänge an Verfolgungswahn gezeigt. Das Gedächtnis und die Intelligenz hätten 
abgenommen. Zuweilen habe sie verkehrtes Zeug geschw^atzt, besonders nachts 
sei sie sehr unnihig gewesen. Bei der Aufnahme fiel vor allem die lebhafte chorea¬ 
tische Unruhe der Kranken auf. Die körperliche, insbesondere neurologische Unter¬ 
suchung ergab sonst keinen erheblichen Befund. Genauere Sensibilitätsprüfungen 
ließen sich wegen großer Demenz und mangelhafter Sprache nicht durchführen. 
Die Äußerungen waren, wie es in dem Bericht heißt, ,,meist nur ein unartikulierter 
Quatsch“. Wenn einmal einige Worte oder ein Satz vorgebracht wrurde, trat plötz¬ 
lich ruckweise eine Unterbrechung ein. In der Folge war die Kranke ruhig, hielt 
sich reinlich. Zuweilen weinte sie und seufzte: „Ach, wenn ich doch tot wäre.“ 
Sie bildete sich ein, ihre iSchwester wäre hier und hätte ihr alles Zeug gestohlen und 
es verbrannt. Sie war dann sehr erregt, kehrte immer wdeder ihre Taschen um und 
behauptete, sie sei bestohlen worden. Zuweilen glaubte sie auch, man spräche 
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«•hlfoht über sie. Die Pfl^erin sagte, sie habe ihren Rock gestohlen. Beim An¬ 
sprechen geriet- sie leicht in Tranen und seufzte: „Ach, wenn ich doch tot wäre“, 
doch ichien der Affekt dabei recht oberflächlich zu sein. Wenn sie in den Garten 
geführt wurde, schrie sie jedesmal; gelegentlich schlug und kratzte sie auch. 1887 
verfiel die Kranke in Kachexie, bekam eine Pneumonie und starb daran. 

Ferdinand Reimer, Schlossergeselle, geboren 1854, Prot. Nr. 17645. Sohn der 
Vorletzten. (In Familientafel Reimer Nr. 9.) 

Er litt seit seinem 114. Jahre an Chorea, voirde seit seinem 39. Jahre im Kranken- 
hauBe behandelt und im 42. Jahre wiegen Streitsucht mit Unverträglichkeit und 
l'nnihe in die Anstalt verlegt. Im Krankenblatt des Krankenhauses ist vermerkt, 
der Kranke habe zwar eine gewisse Krankheitseinsicht, habe aber von der Schwere 
‘^in« Leidens keine Vorstellung. Er lebe kindlich in den Tag hinein, beantworte 
jede Frage mit freundlichem, groteskem Lächeln, sei bedürfnis- und anspruchslos. 
Das Ciedächtnis sei leidlich. Rechnen einfacher Aufgaben gehe ziemlich gut. Bis¬ 
weilen habe der Kranke größere Reizbarkeit gezeigt, habe dann jede Neckerei mit 
heftigen Wutausbrüchen und ohnmächtigen Anstalten zu Tätlichkeiten beant¬ 
wortet. In der Anstalt erwies sich der Kranke als örtlich und zeitlich leidlich orien¬ 
tiert. Er machte sich in der Folge, soweit er nicht durch die Chorea daran gehindert 
wurde, nützlich. Trotz riesigen Appetites ging sein Ernährungszustand zurück. 
Am 22. I. 1899 wurde der Kranke, der sich bis dahin leidlich wohl gefühlt hatte, 
tot im Bett auf gefunden. 

Familie Schuhmacher: 

Johann Friedrich Schuhmacher, war choreatisch, sehr eigensinnig und sonder¬ 
lich. Er war nicht in der Anstalt. (In Familientafel Schuhmacher Nr. 4.) 

Dorothea Wurm, Tischlersfrau, 
ffeboren 1827, Prot. Nr. 9600, 9613, 

Schwester des Vorigen. (In Fami- 
lientafel Schuhmacher Nr. 3.) 

Sie wurde mit 58 Jahren in 
Friedrichsberg aufgenommen. Es 
bestand bei ihr starke choreatische 
rnnihe. Sie gab auf Befragen an, 

“ie sei 1827 geboren, habe 1837, 
nein 1853, geheiratet. Rechen¬ 
aufgaben löste sie mit vielen 
Fehlem. Z. B. 3 X 6=9. Sie sprach Abb. 7. 3: Dorothea Wurm. 4: Job. Friedrich Sehuh- 
uwl schrie sehr viel, drängte aus Schuhm^her, h. s. :i7. lO: Johanna 

<lcm Bett, drängte hinaus. Sie 

vxade auch auf Wunsch des Mannes entlassen, aber schon nach wenigen Tagen 
whder gebracht. Sie war zu Hause sehr unruhig gewesen, war im Hemd umher- 
2«pningen, hatte allerlei unsinnige Handlungen begangen, hatte z. B. den Kopf 
in rinen Eimer gesteckt und konnte gerade noch vorm Ertrinken gerettet werden. 
Io der Folge war sie in der Anstalt ebenfalls sehr unruhig und drängte hinaus. 

verfiel rasch in Marasmus und starb am 25. VI. 1885 infolge eines Erysipels am 
linken Oberschenkel. 

Johanna Frühling, geboren 1866, Musikersfrau, Prot. Nr. 26215, Tochter des 
Vorletzten. (In Familientafel Schuhmacher Nr. 10.) 

Sie soll schon als Kind Veitstanz gehabt haben, der ausheilte; war als junges 
Mädchen und als Frau sehr leichtsinnig, betrog ihren Mann, ging mit einem Maler- 
P^Den durch, trieb sich dann etwa 10 Jahre lang herum. Etwa von ihrem 35. Jahre 
»b war sie 5 Jahre lang in einer Zufluchtsstätte, saß dort apathisch umher, arbeitete 
Bicht«. machte höchstens kleine Besorgungen, brachte Briefe zum Postkasten u. dgl. 

Z f. <1. g. Xrurol. u. Peych. LXXXVIL 2 
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V. Megg^endorfer: 


Gelegentlioh war sie sehr eigensinnig. Mit 40 Jahren wurde sie sehr unruhig, 
behauptete» die Oberin hatte sie gerufen, klagte, die Oberin möge sie nicht mehr 
leiden, alle seien häßlich gegen sie. Sie äußerte Lebensüberdruß. Sie lief auch ein¬ 
mal mit einer entsprechenden Andeutung im Dunkeln fort. Man glaubte, sie hätte 
sich erhängen wollen und brachte sie in die Anstalt. Hier fielen bei der Kranken 
eigenartige Bewegungen auf, die teils als manirierte, teils als choreatische Bewegun¬ 
gen aufgefaßt wurden. Die Kranke war Örtlich und zeitlich orientiert, gab auch an, 
sie sei nervenleidend. Auch sonst machte sie über ihre Person und ihre Vorgeschichte 
sowie über die Familie ihrer Schwestern ganz zutreffende Angaben, wußte sogar, 
welche Beträge ihre Schwestern für sie im Zufluchtsheim bezahlt hatten, bestritt 
nur, früher ein wildes Leben geführt zu haben. Auf die Frage 7x9 antw'ortete 
sie; „Ich kann sehr schlecht rechnen.“ Auf 3x8: „Sind das nicht 24?“ „6 X 6 
= 36“; 6x7 „kriege ich nicht zusammen.“ 17 + 16? „Wenn ich mich nicht irre 
33“, „rechnen habe ich schon früher nicht können“. Wieviel Gramm hat ein Pfund ? 
„Kann ich nicht sagen.“ 1 kg hat wieviel Pfund? „Weiß ich nicht.“ An w^elche 
Länder grenzt Deutschland? „An gar keine... ja, an Europa.“ Wie heißen die 
5 Erdteile? „Amerika, Afrika, Australien imd Europa.“ Mögen Sie hier sein? „Ja 
und nein, erstens nein, weil hier die armen Unglücklichen sind; das tut mir so leid, 
und dann wieder ja, weil sie alle so freundlich mit mir sind.“ Sie selbst sei bloß 
wegen der Nerven hier und weil sie körperlich schwach sei. Die auffallenden B<‘- 
wegungen seien vom Veitstanz, den sie als Kind hatte, zurückgeblieben; ihr Vater 
imd ihre Tante hätten das auch gehabt und seien daran gestorben. Auf die Frage 
nach Stimmen antwortete die Kranke: „Es war mir so, als ob die Oberin mich 
gerufen hätte. Ich habe immer geglaubt, ich sollte etwas für sie besorgen; dann 
habe ich sie gefragt, ob sie mich gerufen hätte.“ Auf die Frage nach Lebensüber¬ 
druß: „Ja, das war ich auch; ich habe gedacht, daß ich verstoßen würde; ich w^ar 
eifersüchtig auf die Oberin; ich dachte immer, daß ihr die anderen lieber wären.“ 
Die Kranke machte aber einen ganz heiteren Eindruck und meinte auch auf die 
Frage, ob sie jetzt nicht ganz vergnügt sei: „Ja, weil ich mich nicht aufgehängt 
habe.“ Beim Sprechen fiel ein leichtes Häsitieren auf, doch keine eigentliche 
Sprachstörung. 

In der Folge verhielt sich die Kranke auf der Abteilimg im allgemeinen ruhig. 
Sie lag viel zu Bett; stand sie auf, so war ihr Gang eigentümlich taumelig; sie selbst 
bezog dies auf Duseligkeit vom vielen zu Bett liegen. Manchmal lief sie ans offene 
Klosettfenster und rief: „Emil, Emil,“ hinaus. Auf Befragen gab sie an, Emil sei 
ihr „Verlobter“, Sie habe ihn weder gesehen noch gehört, sie habe nur so ein \^er- 
langen nach ihm gehabt. Dann sprach sie wieder vor sich hin; „Mein lieber guter 
Emil, bring mir doch den Ring her; ich will auch stets die Deine sein.“ Oder: „Ich 
bin verlobt mit meinem lieben Emil, will mich in den nächsten Tagen mit ihm 
verheiraten. Ich will doch Emil seine Frau werden. Ich bin meinen Geschwistern 
auch nicht mehr böse, habe mich wieder mit allen vertragen; darüber bin ich ganz 
glücklich.“ Einmal meinte sie auf die Frage, was sie da rede: „Ich unterhalte mich 
mit meinem Rechtsanwalt, der ist da draußen. Es ist wegen der Scheidung von 
meinen ersten Mann.“ Ein anderes Mal erzählte sie, sie sei von ihrem Emil in an¬ 
deren Umständen, mußte dann aber gleich darauf zugeben, daß sie ihn schon jahre¬ 
lang nicht mehr gesehen hatte. Dann war sie wieder tagelang eigenartig apathisch, 
reagierte kaum auf eine Anrede. Bald aber wurde sie wieder ganz frei und machte 
einen euphorischen, vergnügten Eindruck. Eines Tages behauptete die Kranke, 
entbunden worden zu sein, imd erzählte u. a.; „Ich bin heute mit meinem guten 
Doktor Wolter getraut, einen Gruß will ich bestellen an meinen Mann durch die 
Brieftaube. Ich heiße Hannimaus, den Namen hat mir mein Emil gegeben. Mein 
süßer Doktor Wolter hat mich so lieb, auch wenn ich den Veitstanz habe. Ich esse 
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ein bißchen unappetitlich, aber mein süßer Doktor ist mir deshalb gar nicht böse. 
Ith bin schon 1 Jahr mit meinem süßen Doktor verheiratet; wir sind sehr glücklich, 
w haben 4 Kinder; heute habe ich erst was Kleines bekommen.“ Plötzlich rief 
sie mit erhobener Stimme: „Deine Hannimaus ist hier.“ Die Kranke wurde als 
desorientiert, dement, euphorisch, albern, läppisch, gleichgültig, apathisch und 
harmlos bezeichnet. Sie aß viel und war zuweilen unsauber. In der Folge war sie 
:m ganzen ruhig, ihre Stimmung war vorwiegend heiter, euphorisch und auch 
indifferent. Sie lag häufig mit dem Kopf auf dem Tisch. Gelegentlich einer späteren 
Untersuchung gab sie richtig an, sie sei seit einem Jahr hier, sie sei 41 Jahre alt, 
?ei 1866 geboren, gab jedoch als Jahreszahl das Jahr 1000 an. Sie war zeitweise sehr 
erotisch, versuchte den Arzt an sich zu drücken, glaubte tags und nachts fort¬ 
während Männerverkehr zu haben. Sie war tmordentlich, unsauber, wusch sich im 
Klosett mit ihrem Urin, schwor dann, indem sie die Finger der linken Hand erhob, 
daß sie so etwas nicht getan habe. Sie sammelte allerlei Fetzen, behauptete, Geno- 
feva zu sein und legte sich hin, um die Prinzessin Schmerzensreich zu gebären. 
Nach mehreren Jahren traten die Zeichen einer Lungentuberkulose hervor. Die 
Kranke wnirde sehr hinfällig, eine Verständigung mit ihr w^ar kaum mehr möglich, 
aber aus ihrem Gesichtsausdruck konnte man auf eine ziemlich große Euphorie 
schließen. Auf Fragen machte die Kranke nur unverständliche Gesten; manchmal 
le^tieß sie auch einige unklare Silben aus. Sie starb mit 42 Jahren. 

Familie Crämer: 

Karl Pohl woirde wegen „Dementia imd Chorea“ 1862 in die Irrenabteilung des 
Krankenhauses St. Georg aufgenommen, starb dort 1866. 

Elise Crämer^ geb. Pöhl, Zigarrenmachersfrau, geboren 1841, Tochter des 
\’origen. Die Kranke heiratete mit 20 Jahren, hat 8 mal geboren, zuletzt 1884, 
einmal .\bort. 3 Kinder sind noch am Leben. Seit 1885, also seit 
ihrem 44. Lebensjahr war Frau Crämer in ihrem Wesen auffällig, 
etwa seit 1887 zunehmend psychisch gestört, arbeitete fast nichts 
mehr, verkam gewissermaßen im Schmutz, stierte oft vor sich 
lun, 8prach ganz wirr, sie kenne ihre Lebensgeschichte nicht 
mehr, sie liege auf dem Sterbebett, man solle ruhig sein und sie 
finkleiden, fragte, wieviel Kränze noch kämen usw. Sie war sehr 
reizbar, schimpfte über nichts und wieder nichts fast den ganzen 
Tag. Für ihre Umgebung zeigte sie sonst kein Interesse. Am 
2n. MIL 1888 wurde Frau Crämer in die Anstalt aufgenommen. Hier wurden leichte 
choreatische Bewegungen festgestellt. Der Gang der Kranken war taumelig, die 
Sprache undeutlich, zuweilen blieb sie mitten im Satze stecken. In der Unterhaltung 
vermochte Frau Crämer keinen zusammenhängenden Satz hervorzubringen; sie 
vergaß, was sie eben sagen wollte, kannte kaum ihre Vornamen, antwortete auf 
die einfachsten Fragen gar nicht oder mit einem ganz unzusammenhängenden Wort, 
nuQcbmal auch mit einem unartikulierten Laut. Sie konnte nicht angeben, wie 
alt sie war, meinte auch selbst, sie vergäße alles. Auf jede Frage sagte sie: „Ich 
vergiß alle«, ich weiß nicht,“ Sie schrie öfter auf, auch beim Essen. Auf Befragen 
iAb sie an: „Ich brenne“, im Essen sei Chlorkalk. 

In der Folge saß Frau Crämer meist untätig herum, imterhielt sich nicht mit 
den anderen Kranken. Bei den Visiten drängte sie sich vielfach in erotischer Weise 
an die Ärzte heran. Zuweilen war sie sehr erregt, zerriß ihre Kleider und Wäsche, 
schlug auch einmal eine Fensterscheibe ein. Die choreatischen Bewegungen ver¬ 
schwenden im Laufe der nächsten Jahre gänzlich, traten dann aber nach mehreren 
Monaten wieder stärker auf. Die Kranke wurde allmählich ganz unzugänglich, sie 
IH weg, wenn man sie anredete. Sie aß sehr viel, verlangte mehr als die ihr zu¬ 
kommenden Portionen, schimpfte laut, wenn ihr nicht mehr gegeben werden konnte. 
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.4bb.S. 1: Karl Pöhl. 
3: Elise Crämer. 
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F. Mrggemiorfer: 



3: Margarete Wolter. 
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Abb. 10. 3: Adolf Niet. 


Aber trotz sehr guter Nahrungsaufnahme magerte sie sehr ab. ln ausgesprochenem 
Marasmus trat am 23. II. 1894 der Tod ein. 

Familie Wolter: 

Margarethe Wolter, geboren am 25. V. 1884, Arbeiterswitwe. Der Vater hatte 
das gleiche Leiden wie die Kranke. Sie selbst war seit vielen 
Jahren im Arraenhause, war dort, in letzter Zeit sehr unruhig 
und st-örend geworden, mußte deshalb am 5. V. 1896 in die 
Anstalt verlegt werden. Hier zeigte sie vor allem heftige 
choreatische Zuckungen. In der Krankengeschichte wurde 
ferner darüber geklagt, daß ihre Untersuchung durch ihre XJn- 
aufmerksamkeit sehr erschwert sei. Auf die an sie gerichteten 
Fragen gab sie ganz unsachgemäße, oft ganz unverständliche 
Antworten. Am 21. V. 1896 erlitt die Kranke eine Apoplexie, 
an deren Folgen sie am nächsten Tage starb. 

Familie Niet: 

Adolf Niet, Eisenbahnsekretär, geboren am 6. X. 1875. Sein Vater hatte im 
Alter das gleiche Leiden wie der Kranke. Der jüngste Bruder ist an Veitstanz ini 
Alter von 36 Jahren gestorben. 

Der Kranke selbst war schon immer recht nervös. Er 
war früher nicht besonders krank gewesen, ca. 1904 traten 
choreatische Bewegungen auf, allmählich trat Verschlimmerung 
und ein langsamer geistiger Verfall ein, insbesondere machten 
stärkere Zomausbrüch© die Verbringung in die Anstalt not¬ 
wendig. Hier 'wurde vor allem die lebhafte Chorea des 
Kranken beobachtet. Seine Sprache war stark verwaschen, 
fast unverständlich. Der Kranke saß oder lag stumpf da, hielt sich aber sauber. 
Er verfiel bald in Marasmus und starb am 29. V. 1915. 

Familie Fr eil: 

Anrta FreiU), Arbeitersfrau, geboren am 20. IX. 1859. Der Vater litt »eit 
seinem 66. Lebensjahre an Chorea, war geistesschwach. Er ist mit 78 Jahren ge¬ 
storben. Eine Schwester litt ebenfalls an Chorea. 

Die Kranke wurde 1906, also mit 47 Jahren, wegen Chorea ins Krankenhaus 
aufgenommen. Es wurde damals aber angegeben, sie sei schon länger geistig 
verändert, habe allerlei Sonderbarkeiten begangen, habe 
das Eissen immer verkehrt gekocht usw. Einmal be¬ 
hauptete Frau Freil, ihr Mann habe sie vergiften 
wollen, sie lief deshalb zu Bekannten, und erzählte es 
dort. Sie wurde dann in die Anstalt gebracht. Al» sie 
hier auf die Abteilung geführt werden sollte, leistete 
sie heftigen Widerstand, schlug mit den Händen und 
Füßen um sich, warf sich auf den Fußboden und 
schrie. Bei der Untersuchung machte sie im allgemeinen offenbar richtige An¬ 
gaben, namentlich über ihre Jugend, nur die Krankheit ihres Vaters leugnete 
sie: er habe nur vorübergehend Zuckungen gehabt. Sie erwies sich als örtlich und 
zeitlich orientiert, nachdem sie allerdings als Jahreszahl zunächst 1876 und 1886 
geraten hatte. Sie meinte: „Ich muß mich immer ein bißchen Ijesinnen, weil ich 
keine Zähne habe.“ Die Sprache war artikulatorisch gestört. Über ihr Verhältnis 
zu ihrem Mann gab sie an: „Ich habe mich früher so gut vertragen — wir haben 
gelebt wie di© Kinder, und nun geht es her wie in einem Feldzug.“ In der Anstalt 

Wurde anatomisch untersucht von A. Jahdt. Fall 1 der .7flI*o/>schen Mono¬ 
graphie. 
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Aber war Frau Freil ruhig und freundlich und hielt sich geordnet, wurde deshalb 
baki entlassen. 

Bei einer späteren Aufnahme behauptete Frau Freil, dieses Mal sei ihre Tochter 
„eklig“ gegen sie gewesen und habe sie vergiften wollen. Sie brachte diese An- 
^<‘huldig^lng ohne Affekt, zuweilen sogar lachend vor. In der Anstalt verhielt sie 
sich auch diesmal ruhig, hielt aber an den Vergiftungsideen fest, verlangte jedoch 
trotzdem nach Hause zu ihrem Mann und den Kindern. Einmal behauptete sie, 
ihre Kleider seien ihr gestohlen worden oder würden ihr vorenthalten. Spater meinte 
sie einmal, sie sei froh, daß ihr Mann sie nicht besuche; der Oberarzt sei seit 2 Jahren 
ihr Bräutigam. Noch später saß die Kranke untätig, aber mit euphorischem Ge- 
sichtfiausdruck herum. Zu spontanen sprachlichen Äußerungen kam es nicht mehr; 
auf Fragen antwortete sie mit umständlicher, verwaschener Sprache. Die Vorgänge 
in ihrer Umgebung machten keinen Eindruck mehr auf die Kranke, sie kümmerte 
>ich nicht darum. Sie erkannte zwar Personen, Geld und zahlreiche Gegenstände 
richtig, vermochte aber meist nur dtirch Gebärden auszudrücken, was sie meinte. 
In ihrem Affekt schien sie sehr labil zu sein, lachte mit, wenn man sie anlachte, 
machte ein ernstes Gesicht, wenn man sie ernst ansah. Leicht war sie gereizt, 
insbesondere schien ihre Eitelkeit leicht verletzt zu sein. Alte Kleider wies sie imter 
Murren zurück. Auch sonst verriet sie ihren Unwillen durch widersetzliches 
Murmeln. Gelegentlich wurde sie sogar zornig und versuchte zuzuschlagen. Ende 
1914 wurde die Kranke hinfälliger; sie starb am 14. I. 1915 an Marasmus. Ihr 
Gewicht war bis auf 58 Pfund gesunken. 

Im V'orstehenden handelt es sich ohne Zweifel um Fälle von echter 
Huntingiamcher Chorea. Bei allen läßt sich eine gleichartige, direkte 
Heredität nach weisen, alle betrafen Leute in vorgerücktem Alter, 
bei allen geht oder ging die Chorea mit einer fortschreitenden psychi¬ 
schen Störung einher. 

Hervorzuheben sind zunächst die bei mehreren unserer Kranken 
beobachteten agnoaiischen, aphaaischen und apraktischen Störungen, 
die bisher bei Huntington-Kranken noch nicht beschrieben sind. Be¬ 
sonders die optische Gnosie erweist sich bei den Kranken Ising, Kramer 
und Buhl als erschwert und gestört. Bei Kramer scheint auch eine 
gustatorische und olfaktorische Agnosie vorzuliegen; er benennt (Je- 
schmacksempfindungen falsch und behauptet, nichts zu riechen; be¬ 
zeichnend ist auch seine Angabe, er habe seinen Beruf als Konditor 
aufgegeben, weil er wegen seiner Unfähigkeit zu schmecken und zu 
riechen manche Sachen verdorben habe. Auf ähnliche Störungen 
deuten die Angaben anderer ICranker, alle Sachen seien voll Staub, 
das Essen schmecke nach Stroh, im Essen sei Chlorkalk usw. Auf einer 
optisch-gnostischen Erschwerung mag zum Teil auch die Abneigung 
mehrerer unserer Kranken gegen das Lesen beruhen; bei der Prüfung 
konnten sie langsam und mühsam lesen. Der Kranke Welten bat eine 
Zeitlang täglich um eine neue Brille, damit er lesen könne; der Augen¬ 
arzt erklärte aber, mit der verordneten Brille müßte Welten lesen 
können. Bei Versuchen vermochte der Kranke auch zu lesen; trotzdem 
las er fast nie. 
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F. Meggendorfer: 


Deutlich sind auch die bei den darauf untersuchten Eiranken Ising, 
Kramer, Buhl und Welten bestehenden aphasischen Störungen. Zum 
Teil mögen sie allerdings durch eine optisch-gnostische Unfähigkeit 
oder Erschwerung vorgetäuscht sein, zum Teil auch auf der Neigung 
zu Perseveration beruhen. In den meisten Fällen scheint es sich aber 
um eine Erschwerung und Unfähigkeit der Wortfindung zu handeln. 
Das ist besonders deutlich, wenn die Kranken versuchen, die Bezeich¬ 
nung der Gegenstände, die sie nicht finden können, mit der Tätigkeit 
zu umschreiben oder durch Gebärden den Gebrauch derselben an¬ 
zudeuten. 

Ausgesprochene apraktische Störungen konnte ich dagegen bei 
unseren Kranken nicht nach weisen. Sie führten sowohl die im täglichen 
Leben zum Ankleiden, zum Essen und zur Befriedigung der Bedürfnisse 
nötigen Bewegungen als auch die ihnen aufgetragenen Bewegungen 
der Lageveränderung des Körpers und der Gliedmaßen aus, ferner die 
gewöhnlichen Untersuchungsaufgaben, wie Lichtanschalten, Fliegen¬ 
fangen, Grüßen wie ein Soldat, Drohen, Anzünden eines Streichholzes usw^, 
ghtten dabei allerdings zuw^eilen in choreatische Bewegungen ab, zeigten 
aber doch deutlich, daß ihnen sowohl die Bewegung als Ganzes als auch 
die einzelnen Teile der Handlung geläufig waren. In hohem Grade 
auffallend war dagegen die Ratlosigkeit, mit der einzelne Kranke der 
einfachen Aufgabe, aus Baukastensteinen ein Kreuz zu bauen oder mit 
Mosaiksteinen ein bestimmtes Muster nachzubilden, gegenüberstanden. 

Bei allen unseren Kranken ist die Auffassung sehr verlangsamt 
und erschwert. Mehrere Kranke erklärten bei der Prüfung mit dem 
Tachystoskop übereinstimmend: ,,Das ging zu schnell.“ Aber auch 
wenn man den Kranken längere Zeit läßt, ist ihre Auffassung wenig 
umfangreich; sowohl die spontane als auch die auf Fragen erhaltene 
Aussage ist sehr dürftig. Andererseits ist das wenige, das sie auffassen, 
meist richtig. So vermögen die Kranken selbst noch im Endstadium 
manches richtig zu erfassen. Nur selten unterlaufen ihnen gröbere 
Versehen, wie Personen Verwechslungen und erhebliche Störungen der 
Orientierung; am häufigsten ist noch die zeitUche Orientierung gestört. 

Besonders schwer fällt es unseren choreatischen Kranken, die 
Aufmerksamkeit gleichmäßig anzuspannen; in den Krankengeschichten 
werden sie als nicht fixierbar, sehr zerstreut, eigentümlich zerfahren 
oder verworren bezeichnet. Bei der experimentellen Untersuchung 
zeigten sie sowohl in der Bowrdon sehen Probe wie in den Reaktions¬ 
zeiten des Assoziationsversuches erhebhehe Schwankungen. 

Auf die an sie gerichteten Fragen antworten die Kranken fast 
durchweg langsam und umständlich. So erscheinen sie als sehr schwer- 
fälUg. Wird von ihnen eine rasche Beantwortung gefordert, so sind 
sie ratlos, selbst wenn sie den Gegenstand beherrschen, wie die richtige 
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Auskunft nach längerem ruhigen Nachdenken beweist. Eine große 
Übereinstimmung zeigen alle unsere Kranken in der außerordentlichen 
Wrlangerung der Reaktionszeiten im Assoziationsversuch. Gemeinsam 
ist allen auch die Neigung zur formalen Perseveration] fast stereotyp 
zeigen alle Wiederholungen der gleichen Reaktionen oder doch der 
gleichen Reaktionsart. Bemerkenswert ist auch, mit welcher Ge¬ 
zwungenheit oft ganz ungebräuchliche Wortzusammensetzungen ge¬ 
braucht werden, nur um dieser formalen Perseveration zu genügen. 

Bei allen untersuchten Kranken weist die Merkfähigkeü, besonders 
die akustische, Störungen auf, doch scheint der Grad der Störungen 
erhebhchen Schwankungen unterworfen zu sein. Ersatz der Erinne¬ 
rungslücken durch Konfabulationen und Erinnerungsfälschungen habe 
ich nicht beobachtet, mögHcherweise kommen aber gelegentlich der¬ 
artige Störungen vor. Das Gedächtnis ist bei den meisten unserer 
Kranken verhältnismäßig gut erhalten; die Kranken erkennen bei 
wiederholten Aufnahmen in die Anstalt frühere Mitkranke und Per¬ 
sonal wieder, selbst dem Namen nach; sie berichten über frühere Er¬ 
lebnisse, die im ganzen offenbar richtig sind. Gelegentlich allerdings 
erweisen sich die Angaben aber auch als ungenau und widerspruchsvoll. 
Das Schulwissen ist meist recht mäßig, mangelhaft, lückenhaft, ent¬ 
spricht nicht dem Bildungsgrade, kann aber zuweilen doch in Einzel¬ 
heiten überraschend gut sein. Nur die einfachsten Begriffe und Kennt¬ 
nisse sind den Kranken so ziemlich geläufig. Bisweilen wird ein Mangel 
aber auch nur vorgetäuscht, indem sich die KLranken aus einem eigen¬ 
tümlichen, noch zu besprechenden Gefühl der Unzulänglichkeit und 
Hilflosigkeit heraus die Lösung einer Aufgabe von vornherein einfach 
nicht Zutrauen und sie gar nicht einmal versuchen. 

Hinsichtlich der eigentlichen Intelligenz und Kritik finden wir aUe 
Übergänge von noch leidlichem Erhaltensein dieser allerdings wohl 
immer etwas beeinträchtigten Funktionen bis zum völhgen Versagen. 
Die Krankheitsdauer scheint hier das Entscheidende zu sein. In den 
ersten Stadien besitzt der Kranke keine rechte Einsicht in die Schwere 
des bei ihm bestehenden Leidens, selbst wenn er die Übereinstimmung 
dieses Leidens mit dem in der Familie liegenden Übel erkannt hat. 
Er drängt einsichtslos hinaus, stellt unsinnige Forderungen, ist jeder 
Vorstellung gegenüber imbelehrbar. In einigen der von Enires be¬ 
richteten Krankengeschichten wird der Mangel an Einsicht bezüghch 
der von den Kranken vor der Anstaltsverwahrung begangenen Straf¬ 
taten herv’orgehoben. Von einer solchen Kranken heißt es, ethische Be¬ 
griffe und Urteile seien ihr absolut fremd. Sie log kritiklos, von Scham 
und Reue schien sie keine Ahnung zu haben. Andererseits machen 
manche Kranke lange einen viel blöderen Eindruck, als sie wirklich 
^ind. Schließlich aber tritt doch ein hoher Grad geistiger Schwäche ein. 
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Von eigentlichen Sinnesläuichungen der Huntington-Kranken ist in 
unseren Krankengeschichten kaum die Rede; sie scheinen aber nach 
anderen Beobachtungen doch vorzukommen, und zwar möglicherweise 
auf allen Sinnesgebieten. Auch Wahnideen spielen bei den typischen, 
unkomplizierten Fällen keine erhebliche Rolle. Im allgemeinen hört 
man zu Beginn des Leidens mehr von depressiven Wahnideen, Be- 
einträchtigungs- und Verfolgungsideen, bei fortgeschrittenen Fällen 
dagegen eher von euphorischen und leichten Größenideen. Eine aus¬ 
gesprochene Systematisienmg der Wahnbildung scheint nicht vor¬ 
zukommen. 

Die Stimmungslage der Kranken scheint einerseits von der prä- 
morbilen Persönlichkeit, andererseits auch von dem Stadium des 
Leidens abhängig zu sein. Wie noch weiter ausgeführt werden soll, 
sind viele Huntington-Kranke schon lange vor der eigentUchen Aus¬ 
bruch ihres Leidens verschlossen, mürrisch, erregbar, gereizt, nörg¬ 
lerisch. Diese GemiUstierfassung geht dann ziemhch unauffällig in das 
krankhafte Stadium über; die Färbung der Stimmung ist dann nur 
etwas ausgesprochener, depressiv, seltener euphorisch oder gar ex¬ 
pansiv, so daß sie, wie in einzelnen von Entres beschriebenen Fällen, 
selbst eine klassische Paralyse Vortäuschen kann. Euphorisch scheinen 
besonders die Fälle zu sein, bei denen die psychischen Störungen der 
Chorea lange Zeit vorangehen. Andererseits kommen im Laufe des 
Leidens allmähhche Änderungen in der Stimmung vor. Die zuerst 
ängstlichen, gereizten, explosiblen Kranken beruhigen sich im weiteren 
Verlaufe des Leidens und werden in späteren Stadien ruhig, zufrieden, 
sogar heiter und leer euphorisch. 

Die Kranken haben fast durchweg eine gewisse Krankheitseinsicht; 
es fehlt ihnen aber ein eigentliches Krankheitsgefühl; sie haben lediglich 
das Gefühl der Hilflosigkeit. Mit der Einengung des geistigen Hori¬ 
zonts erfolgt auch eine Einengung der Gefühle aiif die eigene Person. 
Ihre Interessen werden immer mehr auf die unmittelbaren Lebens¬ 
bedürfnisse eingeschränkt. Die höheren Gefühle kommen den Kranken 
frühzeitig abhanden. Die für äußere Beize überempfindlichen und 
wehleidigen Kranken neigen zu Launen; sie sind besonders vor oder 
zu Beginn ihres Leidens vielfach zornig, erregt, nicht selten gewalt¬ 
tätig. Wir hören von schweren Auftritten, besonders zu Hause, mit 
den Gatten und Kindern, groben Beschimpfungen, Bedrohungen, 
Gewalttätigkeiten, in blinder Wut imd ohnmächtiger Verzweiflung 
ausgeführten Handlungen. Im Krankenhause imd in Anstalten, be¬ 
sonders auf geeigneten ruhigen Abteilungen, werden die Kranken, sei 
es durch Femhaltuhg der Reize, sei es durch die Zeit, ruhiger, verträg¬ 
licher; sie haben auch selbst das Bedürfnis, sich abzusondem und äußere 
Reize zu vermeiden. Aber auch hier kommt es gelegentlich von Ver- 
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legongen, Blutuntersuchongen und dergleichen zu heftigen Auftritten. 
1^ Kranker klammerte sich bei diesen Gelegenheiten hilfesuchend 
an den Arzt oder an die in der Nähe Stehenden an. Bei den Unter- 
sachimgen waren meine Kranken ärgerlich, verdrossen; sie faßten die 
Fragerei als eine große Belästigung und Beeinträchtigung auf. Von 
einzelnen Kranken wird in der Literatur berichtet, sie seien ablehnend, 
unzugänglich, negativistisch, sähen stets nach der dem Arzte abge¬ 
wendeten Seite usw. Später liegen oder sitzen die Kranken untätig 
herum, erscheinen zugänglicher, frermdlich oder auch gleichgültig 
gegenüber dem, was um sie voi^eht. Sie leben dann stumpfsinnig in 
den Tag hinein, zeigen dabei nach außen leidlich geordnetes Verhalten; 
andere benehmen sich „verkindet“, linkisch, tölpelig. 

Beachtenswert erscheint mir schließlich die Tatsache, daß fast alle 
Huntington-Kranke viel essen, das Essen hinimterwürgen und nur für 
das Essen Interesse haben. 

In der folgenden Anaiyae der hier beschriebenen psychischen Störungen 
möchte ich vor allem versuchen, die verschiedenen Erscheinungen auf 
möglichst wenige, grundlegende Anomalien zurückzuführen, um so 
schliel^ch einen Einblick in das Wesen der Erkrankung zu gewinnen. 

Unsere Kranken haben keine groben Ausfälle der Sinnestvahr- 
nekmung, ihre Sinneswerkzeuge funktionieren im allgemeinen gut. 
Nur ein Kranker kann angeblich nicht riechen und schmecken; es 
scheint sich aber bei dem Fehlen jeder peripheren Veränderung imd 
nach dem Verhalten des Kranken bei der Untersuchung vielmehr um 
eine zentrale Störung zu handeln. Mehrere Exanke sind ihrem Alter 
entsprechend presbyop, die Störung wurde durch Verordnung ent¬ 
sprechender Gläser ausgeglichen. 

Es bestehen aber deutliche Hinweise auf agnostische Störungen, 
die sich kennzeichnen als Erschwerungen, Hemmungen, weniger als 
vollkommene Ausfälle der Erkennung von Sinneswahmehmungen. 
NamentUch komplizierte optische Eindrücke werden nur schwer er¬ 
laßt. Mischbildem gegenüber sind die Kranken meist ratlos. Auch auf 
udercn Sinnesgebieten bestehen wahrscheinlich ähnliche Störungen. 
Manches Mißverstehen mag darauf zurückzuführen sein, ferner die 
.Angaben, daß alles nach Stroh schmecke, daß im Essen Chlorkalk sei, 
daß der Kranke, der Konditor war, die Sachen verpfuschte und der¬ 
gleichen mehr. Sicher beruhen auch manche falsche Benennungen 
beim Vorzeigen von Gegenständen und Bildern auf agnostischen 
Störungen. Betrachtet man die einzelnen Fehlreaktionen, so scheint 
es sich vornehmlich um die von lAepmann beschriebene Störung der 
Vereinigung der einzelnen Empfindungen, um eine imzulängliche Ver¬ 
schmelzung der perzeptorischen Elemente, weniger um eine Beein- 
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trächtigung der Identifikation, die ja gewiß auch Vorkommen mag, 
zu handeln. Dieser Mechanismus liegt beispielsweise vor, wenn die 
Kranke Ising einen Fuß als „Stiefel“, eine Elanone als „Fahrrad“, 
ein Fahrrad als „Uhr“ bezeichnet, oder wenn sie in dem zackigen Loch 
einer zerbrochenen Fensterscheibe eine Spinne sieht. Diese Störung 
kann verschiedene Gründe haben; sie kann einerseits auf einer mangd- 
haften Einstellung beruhen, wodurch nur einzelne Teil- oder Neben¬ 
eindrücke erfaßt werden. Die Beeinträchtigung der Einstellung, auf 
deren weittragende Folgen Kleist hingewiesen hat, ist überhaupt bei 
unseren Kranken von hervorragender Bedeutung. Sie hat offenbar 
ihren Hauptgrund in der Bewegimgsstörung. Infolge der Chorea ver¬ 
mögen sich die Kranken nur kurz den Beizkomplexen zuzuwenden; 
sie erfassen deshalb nur einen Teil von ihnen und diesen vielleicht nur 
unvollkommen. Gleichzeitig aber werden sie, ebenfalls wieder durch 
die Bewegungsunruhe, anderen Beizen zugewendet, die mit den will¬ 
kürlich aufgenommenen in Konkurrenz treten und ihre weitere Ver¬ 
arbeitung stören und beeinträchtigen. Diese Neben Wahrnehmungen 
betreffen wohl hauptsächlich taktile und optische Begebenheiten; aber 
auch solche anderer Sinnesgebiete kommen in Betracht. Dazu kommt, 
daß die gesamte Motilität der Kranken mehr oder weniger durch die 
Chorea beherrscht wird. Die Mitbewegimgen, die die Auffassung und 
die Reproduktion durch Verknüpfung mit kinästhetischen Vorstellungen 
und Vorstellungen anderer Sinnesgebiete fördern, fallen weg. Die 
Mimik, die für das Denken von großer Bedeutung ist, ähnelt bei unseren 
Kranken trotz sonstiger Unruhe in ihrer Starre geradezu der von 
Parkinson-Kranken. So läßt sich ohne Zweifel ein großer Teil der Aus¬ 
fälle des Erkennens aus der Bewegungsstörung erklären. 

Aber auch assoziative Störungen können die Grundlage der gleichen 
Ausfälle bilden, ohne daß sich im einzelnen Falle zwischen beiden 
Grundstörungen entscheiden ließe. Die Verlangsamung und Erschwe¬ 
rung der Zusammenfassung der einzelnen richtig perzipierten Elemente 
läßt davon nur einen Teil zur weiteren assoziativen Verknüpfung 
kommen; vielleicht haften auch einzelne wahrgenommene Elemente 
besonders lange, oder sie werden sonstwie verschieden schnell ver¬ 
knüpft. Mögheherweise spielen alle diese Ursachen imd noch andere 
mehr eine gewisse Rolle. Ob im einzelnen Falle die Störung dann 
streng genommen noch als „Agnosie“ zu bezeichnen .ist, kann hier 
dahingestellt bleiben. 

Die aphasischen Störungen unserer ICranken stellen sich im wesent¬ 
lichen als eine Erschwerung der Wortfindung dar. Aber auch hier be¬ 
gegnen wir wieder einer zwiefachen Grundlage der Störung. Zum Teil 
wird das Versagen der Wortfindung nur durch ,,Agnosien“ oder viel¬ 
mehr durch mangelhafte Einstellung vorgetäuscht. Die Kranken ant- 
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Worten auf eine Frage scheinbar irgend etwas, nur um die Frage zu 
erledigen, sie nennen beim Vorzeigen eines Gegenstandes irgendein 
Ding: in Wirklichkeit knüpfen sie an einen Teileindruck an. Zuweilen 
gelingt es, durch verstärkten Antrieb der Einstellung, durch Drängen, 
wiederholtes energisches Fragen eine Verbesserung zu erzielen, wie 
dies bei dem Kranken Buhl geschildert wurde. In anderen Fällen 
aber tritt die Störung der Wortfindung einwandfrei hervor, so, wenn 
etwa die Kranken selbst mit der von ihnen gegebenen Benennung nicht 
zufrieden sind, oder wenn sie, wie dies der ICranke Welten meist tat, 
durch Umschreibungen und Gesten zu erkennen geben, daß sie den 
Gegenstand wohl erkannt haben, ihn nur nicht zu benennen vermögen. 
Diese Störung tritt fast nur bei der darauf gerichteten Untersuchung, 
nicht bei der Spontansprache hervor, und auch bei der Prüfung nicht 
immer gleich stark. Sie deckt sich am ehesten mit der von PUres analy¬ 
sierten amnestischen Aphasie. Wie bei der amnestischen Aphasie 
betonen unsere Kranken ihre Unfähigkeit, den gewünschten Ausdruck 
zu finden, sie versuchen für die gesuchte Bezeichnung Umschreibimgen 
zu liefern, zeigen Fehlreaktiohen: Wortverwechslungen, Wortent¬ 
stellungen, besonders auch Haftenbleiben. Abgesehen von einer dys¬ 
arthrischen Sprachstörung sind die übrigen sprachlichen Funktionen 
bei unseren Kranken gut erhalten. Es dürfte sich bei den hier vor¬ 
liegenden aphasischen Störungen um eine mangelhafte Verbindung 
der Identifikationszentren mit den Wortklangbildem, also auch hier 
wieder um eine Störung der assoziativen Verknüpfung handeln. 

Aprakitsche Störungen der Choreatiker sind wegen der bei ihnen 
bestehenden Bewegungsstörungen schwerer festzustellen. Gröbere 
Ausfälle waren bei unseren Fällen nicht nachzuweisen; nur ein Ab¬ 
gleiten der richtig angesetzten und teilweise auch richtig ausgeführten 
Bewegung in eine choreatische habe ich öfter beobachtet. Bei der 
Unfähigkeit, mit Bau- und Mosaiksteinen frei oder nach Vorlage ein¬ 
fache Muster zusammenzustcllen, spielen zahlreiche Faktoren mit, wie 
Reproduktion optischer Vorstellungen, Verknüpfung derselben mit 
gewissen Zielvorstellungen, Auflösung derselben in einzelne Teilauf¬ 
gaben, Auswahl der Steine nach Form und Farbe usw., so daß es fast 
unmöglich erscheint, hier die Grundlagen des Versagens zu erkennen. 
Es handelt sich hier zudem um Aufgaben, die dem Gesimden zwar 
einfach erscheinen, die aber doch eine Neuleistung darstellen und sich 
nicht wie die meisten sonstigen Prüfungsaufgaben auf schon be¬ 
stehende Denkformen stützen können. 

Die geschilderten wirklichen und scheinbaren agnostischen und 
asymbolischen Störungen erklären mindestens zum Teil das schlechte 
Ergebnis der Auffassungsprüfung unserer Kranken, sowie auch den 
Umstand, daß es sich im wesentUchen um quantitative Ausfälle handelt. 
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kaum um qualitative Verfälschungen der Auffassung. Zum Teil lassen 
sich die Auffassungsstörungen auch auf ein Versagen der Aufmerk¬ 
samkeit zurückführen, was aber, wie sich sofort zeigen wird, so ziemlich 
auf das gleiche hinausläuft. 

Das Versagen der Aufmerksamkeit unserer Kranken ist ungemein 
deutlich. Dabei handelt es sich nicht so sehr um eine Herabsetzung 
der aktiven Erregung der Aufmerksamkeit, als um eine erhöhte Ab¬ 
lenkbarkeit. Die Erregbarkeit für äußere Beize ist ziemlich groß, so 
daß die Kranken gerade durch äußere Beize leicht gestört imd be¬ 
lästigt werden. Die Ablenkbarkeit läßt sich wieder zum großen Teil 
auf die Bewegungsstörungen zurückführen. Die unwillkürlichen Be¬ 
wegungen vermögen schon an sich rein mechanisch die Einstellung der 
Kranken abzulenken, dadurch erhält der Kranke beständig neue taktile 
Empfindungen, der Kopf wird hin und her gewendet, hierdurch werden 
beständig neue optische, unter Umständen auch akustische und andere 
Wahrnehmungen vermittelt, Nebenwahmehmimgen, die die infolge 
der Einstellimg im inneren Blickfelde befindliche beabsichtigte Wahr¬ 
nehmung nicht deutlich hervortreten lassen. Dazu kommen die übrigen 
bereits geschilderten Folgen einer mangelhaften E^instellung. So wird 
hauptsächlich durch die Bewegungsstörung die Aufmerksamkeit dauernd 
abgclenkt. Daneben lassen sich aber doch noch andere Wurzeln dieser 
Störung nach weisen. Die Einengung des geistigen Horizontes unserer 
Kranken, die das Interesse für die meisten Dinge der Außenwelt in 
ihnen erlöschen läßt, die Erschwerung der Denkvorgänge, die offenbar 
als unlustbetont empfunden wird, vermindern schon von vornherein 
die Neigung unserer Kranken, sich den Eleizen zuzuwenden. Die Er¬ 
schwerung und damit Verlangsamung der Verknüpfung der Wahr- 
nehmungs- und Auffassungsvorgänge gibt den als Einstellungsstörungen 
bezeichneten Nebenwahmehmimgen gewissermaßen eine breitere An¬ 
griffsfläche, indem diese sich leichter zwischen die Verknüpfungen ein- 
schieben können. So sehen wir, daß auch aie Aufmerksamkeit sowohl 
durch die Bewegungsstömng als auch durch die Erschwerung der 
Verknüpfung von Denkelementen eine schwere Einbuße erleidet. 

Der Oedankenablauf wird, wie bereits geschildert, zunächst durch 
die Bewegungsstörung dauernd gequert und verzögert, indem sich 
fremde Elemente zwischen den Verknüpfungen einschieben. Es kann 
aber doch fraglich erscheinen, ob die außerordentliche Verlangsamung 
und Unregelmäßigkeit des Gedankenablaufes, wie sie in der Verlängerung 
und Schwankung der Reaktionszeiten in Assoziations Zeiten zum Aus¬ 
druck kommen, hierdurch genügend begründet sind. Besonders Fälle 
wie Vorster^ in denen die Einstellung nicht so offensichtlich gestört ist, 
legen die Annahme einer Störung der Verknüpfung der einzelnen Denk¬ 
elemente nahe. Es kann die Verbindung zwischen den Denkelementen 
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lediglich erschwert sein; diese Verknüpfung kann aber auch unter¬ 
brochen und nur auf Umwegen über andere Elemente möglich sein. 

Das Haften der Vorstellungen unserer Fälle, insbesondere auch die 
Neigung zur formalen Perseveration, beruht wohl weniger auf einer 
besonderen Hartnäckigkeit einer haftenden Vorstellung, als auf einem 
Abgleiten eines Willensantriebes in die vorher einmal oder mehrmals 
beschrittene Bahn. Es fällt den Kranken schwer, eine neue Verknüpfung 
henustellen oder sie sind auch unfähig dazu; eine Wiederholung dagegen 
ist um so leichter, als es sich sowohl um eine gut gangbare Bahn als 
auch um eine bereits in einer gewissen Erregung befindliche Leitung 
handelt. Daher auch die häufige Reaktion unserer Kranken: „Was 
soll ich sagen?“ tmd dergleichen. Derselbe Mechanismus äußert sich 
in der Neigung unserer Kranken zu Glemeinplätzen und zur Wieder¬ 
holung der gleichen Gesprächsstoffe. 

Wenn die Auffassung so schwer gestört ist, wie es geschildert wurde, 
so daß von nicht ganz einfachen Wahrnehmungen nur gewisse Teile 
perzipiert und identifiziert werden, so ist begreiflich, daß auch die 
Merkfähigkeit erheblich beeinträchtigt ist. Auch hier haben wir eine 
enge Verquickung von Folgen der choreatischen Bewegung, d. h. der 
Einstellungsstörung und der mangelhaften Verknüpfung. Wenn in¬ 
folge der ersteren von einem Wahmehmungskomplex nur einzelne 
Eindrücke, etwa nur die eines Sinnesgebietes erfaßt werden, wenn 
ferner infolge des Fehlens der Mitbewegungen die kinästhetischen Teil¬ 
vorstellungen und die Erregungen der Vorstellungen anderer Sinnes- 
gebiete wegfallen, so wird der Komplex nur ungenügend verankert; 
das gleiche ist der Fall, wenn er infolge der mangelhaften Verknüpfung 
au nur wenige Vorstellungen gebunden ist. Es ist denkbar, daß schon 
wegen der Langsamkeit der Verbindung manche Vorstellungen ans- 
fallen. Von komplizierten Wahrnehmungen wird deshalb nur wenig 
behalten, und besonders die akustische Merkfähigkeit der Huntington- 
kranken ist beeinträchtigt, weil hier die Einwirkung der Beize im all¬ 
gemeinen erheblich kürzer ist als bei der optischen. Es handelt sich 
also hier, streng genommen, nicht so sehr um eine eigentliche Störung 
der Merkfähigkeit als wieder um Auffassrmgsstörungen. Haben die 
Kruikea etwas aufgenommen und verarbeitet, so ist die Fähigkeit, 
es zu behalten, keineswegs sehr schlecht; selbst Namen und andere 
baten behalten sie nach längerer oder öfterer Darbietung ganz gut, 
und das eigentliche Gedächtnis ist bei unseren Kranken selbst bis in 
späte Stadien hinein verhältnismäßig gut. Allerdings machen sich 
auch beim Reproduzieren wieder die beiden grundlegenden Störungen 
geltend: einerseits können nur von verhältnismäßig wenig Vorstellungen 
aus die Erinnerungen geweckt werden, und andererseits ist der Vorgang, 
die Verbindung selbst erschwert und verlangsamt. 
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Mit den geschilderten Störungen der Merkfähigkeit unserer Kranken 
dürfte Zusammenhängen, daß die Kranken bis in späte Stadien ihres 
Leidens hinein örtlich und über ihre Person orientiert sind, zeitlich 
aber oft nur mangelhaft. 

Da der Neuerwerb unserer Choreatiker durch die erwähnten Störungen 
des Erkennens, der Merkfähigkeit und der sonstigen assoziativen Ver¬ 
knüpfungen schwer beeinträchtigt ist, ist trotz des verhältnismäßig 
guten Erhaltenbleibens des Gedächtnisses eine allmähliche Einengung 
ihres geistigen Besitzstandes unausbleiblich. Durch die Verlangsamung 
und Behinderung der Verbindungen ist den Kranken die Verfügung 
über die vorhandenen Vorstellungen erschwert; es fehlt ihnen die Be¬ 
weglichkeit des Geistes, die Einbildungskraft, die den Gesunden auch 
wieder eine Anregung zum Denken ist. So erklärt sich die Gedanken¬ 
armut und die bisweilen an Epileptiker und andere organisch Him- 
kranke erinnernde Schwerfälhgkeit der Huntington-Kranken. 

Die Ausfälle auf dem Gebiete des Erkennens, des Benennens, dei 
Merkfähigkeit, die Erschwerung und Verlangsamung der Verknüpfung 
der Dmkelemente, all das erklärt das Versagen auch der höheren in- 
tdleläueüen Funktionen’, es macht begreiflich, daß schon früh kompli¬ 
ziertere Leistungen des Urteils und andere produktive Gsistestätig- 
keiten immöglich werden. Auf einzelnen Gebieten aber, gewisser¬ 
maßen Inseln, in denen die Denkelemente erhalten sind, kann die 
Verstandestätigkeit der Kranken, besonders wenn man ihnen ge¬ 
nügend Zeit zum Denkprozeß läßt, bis in fortgeschrittene Stadien 
hinein sogar überraschend gut sein. Die meisten Beobachter, die 
sich eingehender mit den psychischen Störungen bei HuntingtonBchet 
Chorea beschäftigt haben, u. a. H. Curschmann, sind der Meinung, 
daß die Demenz mehr eine subjektive als eine objektive ist, und zwar 
subjektiv sowohl vom Standpunkt des Untersuchers aus, auf den die 
Kranken zunächst einen schwachsinnigen Eindruck machen, der sich 
bei genauerem Zusehen aber gar nicht als so hochgradig erweist, 
als auch vom Standpunkt des Kranken selbst aus, der sich keine 
Leistung zutraut. 

An der Auffassung Kattunnkels, daß bei den Huntington-Kranken 
eine Demenz nur durch Gedächtnisstörungen und hauptsächlich durch 
völligen Mangel an Aufmerksamkeit und die Unfähigkeit, sich zu kon¬ 
zentrieren, vorgetäuscht werde, ist meines Erachtens insofern etwas 
Richtiges, als vorwiegend die niederen Elemente der Verstandestätig¬ 
keit ausfallen, weniger zunächst die höheren Funktionen, sofern diese 
ohne die niederen Elemente möglich sind, oder soweit sie sich auf 
etwa erhaltene primitivere Funktionen stützen können. Andererseits 
aber kann doch kein Zweifel darüber bestehen, daß die meisten unserer 
Kranken eine erhebliche Schwäche auch des Urteils und der Schluß- 
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bildoog, alfio eine wirkliche Demenz, zeigen, und daß diese im Laufe 
der Erkrankung zunimmt. 

Die erwähnte Auffassung Kattmnkels hat ihre Berechtigung meines 
Erachtens auch insofern, als sich ein Teil der Ausfälle der niederen 
Verstandesfunktionen im Kleist scheu Sinne auf die Bewegungsstörung, 
besonders auf die Störungen der Einstellungsvorgängo, die in enger 
Beziehung zur Aufmerksamkeit und Konzentrationsfähigkeit stehen, 
zorückführen läßt. 

Die Waknbildungen der Huntington-Kranken, die bei unseren Fällen 
selten und spärlich ausgeprägt sind, in anderen Beobachtungen dagegen 
eine gewisse RoUe spielen, sind wohl tiicht einheitlicher Herkunft. Für 
die Entstehung der Wahnideen mit ihren leichten Beziehungs- und 
Verfolgungsideen scheint mir ein ähnlicher Mechanismus maßgebend 
zu sein wie für die Wahnideen der Schwerhörigen, der alten Leute und 
der Gefangenen. Wie diese sind unsere Kranken hilflos, empfinden 
auch ihre Hilflosigkeit lebhaft, fühlen sich der Willkür ihrer Umgebung 
preisgegeben. Sie sind unsicher, mißtrauisch, beziehen jedes G38präch, 
jedes Lachen, jede Geste auf sich. Dazu kommt, daß unsere Kranken 
infolge ihrer erschwerten, verlangsamten und durch unfreiwillige Sinnes- 
eindröcke gestörten Auffassung ganz ähnlich wie die Schwerhörigen 
und alten Leute dem Gespräch und den übrigen Ereignissen in ihrer 
Umgebung nicht oder nur recht imvollkommen zu folgen vermögen. 
Daraus entsteht gewissermaßen schon durch normale Verarbeitung, 
besonders aber unter dem Einfluß der erwähnten affektiven Einstellung, 
leicht die Überzeugung, zurückgesetzt, benachteiligt, verhöhnt und 
verleumdet zu sein. In der Anstalt treten, sobald die Kranken zu 
ihrer Umgebung Vertrauen fassen, die Wahnideen meist bald wieder 
zurück. 

Andere Kranke zeigen mehr expansive Wahnideen, was aber seltener 
ist. Bei der Durchsicht meiner wie der Entressehen Fälle daraufhin 
fiel mir auf, daß die hier in Betracht kommenden Fälle fast alle Lues 
oder Alkoholismus in der Anamnese haben. Ich möchte jedoch weniger 
diese Schädigungen unmittelbar hierfür verantwortlich machen, wenn 
auch ihr Einfluß in dieser Richtung keineswegs ausgeschlossen ist, 
sondern der Zusammenhang scheint mir in der Persönlichkeit zu liegen. 
Die Kranken, die von Hause aus leichtsinnig und leichtlebig sind, 
neigen zum Alkoholismus und zum Erwerb einer Lues; nach einem 
ganz ähnlichen Mechanismus, wie ihre schwerblütigeren Leidens¬ 
gefährten zu depressiven Wahnideen kommen, gelangen sie nach Aus¬ 
bruch der Erkrankung durch Wegfall nützlicher Hemmungen oder 
»öderer Regulierungen zu mehr expansiven Wahnideen, selbst zu 
Größenideen, so daß sie den Eindruck klassischer Paralysen machen 
können. 
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Bei einer kleinen Gruppe von fallen mag eine schizoide oder schizo¬ 
phrene Komplikation mitwirken, wofür mir u. a. manches in dem Falle 
„Calpumius“ von ErUreB zu sprechen scheint. 

Sinnestäuschungen stehen, wie erwähnt, bei unseren Kranken sehr 
im Hintergrund. Nur selten wird von ausgesprochenen derartigen 
Stönmgen berichtet, und zwar scheint es sich hierbei weniger um 
Störungen in der ersten Phase des Wahmehmungsvorganges als um 
besonderes Lebhaftwerden von Erinnerungsbildern zu handeln. In 
dieser Hinsicht ist vielleicht kennzeichnend die .Aussage der Kranken 
Frau Frühling, die zu halluzinieren schien, aber auf Befragen erklärte, 
sie habe ihren Geliebten nicht etwa gesehen oder gehört, sondern sie 
habe nur eben so starkes Verlangen nach ihm gehabt. Möglicherweise 
verhinderte hier eine mangelhafte Verknüpfung mit dem Wahmehmungs- 
apparat, daß der Kranken die Erinnerungsbilder mit voller sinnlicher 
Deutlichkeit erschienen, wie das in anderen Fällen verkommen mag. 
Wie bei den psychischen Halluzinationen überhaupt, stehen auch hier 
die Sinnestäuschungen in naher Beziehung zum sonstigen Seelenleben. 

Die Störungen des Oefühlslebens unserer Kranken bereiten, wie die 
Störungen des Gefühls überhaupt, der Zergliederung große Schwierig¬ 
keiten. Bei den meisten Kranken bestehen, zu Beginn des Leidens 
wenigstens, lebhafte Unlustgefühle. Es liegt zunächst nahe, zu unter¬ 
suchen, ob diese Unlustgefühle mit der Bewegungsstörung in Beziehung 
gebracht werden können. Ähnlicherweise wie Kraepelin die Ursache 
der euphorisierenden Wirkung des Alkohols in einer Erleichterung 
der Auslösung der Bewegungsantriebe vermutet, könnte man sich 
vorstellen, daß die unwillkürlichen Bewegungen, welche die normalen Be¬ 
wegungsantriebe beständig queren, stören und behindern, Unlust¬ 
gefühle auslösen. In der gleichen Richtung, wenn auch vielleicht 
qualitativ etwas verschieden, wirkt auch der Zwang, sich immer wieder, 
und zwar vielfach vergebens, einzustellen, sich beständig neuen Beizen 
zuzuwenden usw. Gerade diese Störungen mögen auf die Dauer zu 
der Zermürbung, zu der Scheu vor Fragen und Untersuchungen, der 
Wehleidigkeit, Empfindsamkeit und Reizbarkeit führen, die wir bei 
unseren Kranken beobachten. Gerade von den lebhaft choreatischen 
Kranken hören wir häufig Klagen über die Unruhe in der Umgebung, 
sie suchen sich abzusondern, verlangen nach Ruhe. 

Aber auch Kranke mit nur leichten Bewegungsstörungen leiden 
offenbar unter Verstimmungen und anderen Unlustzuständen. Es 
scheint, daß auch die Erschwerung der Wahmehmungsvoigänge und 
der Verstandestätigkeit an sich, also abgesehen von den erwähnten 
Störungen durch die Chorea, Unlustgefühle zu erwecken vermaig. Das 
Denken selbst fällt den betreffenden Kranken schwer; sie sind bei den 
Untersuchungen ärgerlich, verdrossen, erblicken darin eine grolk 
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Belästigung. Möglicherweise handelt es sich um den umgekehrten 
Vorgang wie bei der Wirkung des Morphium, bei der nach Kraepelin 
das Wohlbehagen sich an die Erleichterung der Gedankenverbindungen 
anknüpft. 

Wenn mit dem Fortschreiten des Leidens die Wahrnehmungsvor¬ 
gänge abgestumpft werden und die Verstandestätigkeit immer mehr ver¬ 
sagt, wenn auch die normalen Willensregungen zurücktreten, dann sehen 
wir auch, daß die Kranken ruhiger, freundlicher, ja sogar heiter werden. 

Erheblich seltener sind die Fälle, bei denen die Kranken schon von 
Anfang an mehr euphorisch erscheinen. Der Schilderung nach ist diesen 
Kranken eine geringe Störung des Ablaufs der geistigen Funktionen 
eigen; es sind, wie bereits an anderer Stelle erwähnt, im allgemeinen 
gerade die Fälle, die schon vor ihrer Erkrankung ein auffallend leicht¬ 
lebiges Wesen gezeigt haben. Übrigens handelt es sich auch hier meist 
um Mischempfindungen von Lust- und Unlustempfindungen mit Er¬ 
regung, woraus eine eigenartige Gereiztheit und Zornmütigkeit entsteht. 

Eine eigentliche Gemütsabstumpfung habe ich bei unseren Kranken 
nicht beobachtet. Auch in dieser Hinsicht ist der Anschein schlimmer 
als der Befund. Gewiß erleiden die Kranken infolge der Einengung 
ihres geistigen Gesichtskreises und infolge ihres Buhebedürfnisses all¬ 
mählich eine erhebliche Einbuße ihrer Interessen und gemütlichen 
Beziehungen, aber von einer gemütlichen Verödung kann man nach 
meinen Erfahrungen bei ihnen doch nicht sprechen. Jedenfalls bleibt 
die gemütliche Erregbarkeit im Vergleich zu den schweren Ausfällen der 
\>rstande8tätigkeit gut erhalten, eine Erscheinung, die unsere Kranken 
mit Epileptikern und Senilen gemein haben. Besonders bei der .412- 
keimerschen Krankheit ist dieses relative Erhaltenbleiben der affektiven 
Erregbarkeit trotz schwerster intellektueller Verblödung auffallend. 

Überblicken tüir die gesamten 'psychischen Störungen, so finden wir, 
daß die Störungen der Verstandestätigkeit bei der Huntingtonschen Chorea 
im %oesenäichen auf Ausfälle ihrer Grundlagen: der Auffassung, der Auf- 
merksamkeit, der VorsteUungs- und Begriffsbildung zurückzufuhren sind. 
Alle diese Ausfälle lassen sich als eine Erschwerung und Verlangsamung 
der Verknüpfung ihrer Elemente verstehen, zum Teil vielleicht auch 
im Kleist sehen Sinne als Felgen der Bewegungsstörung, namentlich der 
damit verbundenen Störung der Einstellung. Es läßt sich im einzelnen 
Falle meist nicht entscheiden, welche von beiden Gruppen für die Störung 
maßgebend ist; andererseits ist es nicht wahrscheinlich, daß alle Störun¬ 
gen auf einer der beiden Gruppen allein beruhen. Insbesondere lassen sich 
die starken Schw'ankungen der Aufmerksamkeit kaum auf assoziative 
Ausfälle zurückführen; eher ließen sich alle Störungen, selbst die der 
höheren Denktätigkeit, theoretisch auf die Bewegungsstörung be¬ 
ziehen, was aber angesichts des mangelhaften Parallelismus der Ausfälle 
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der Verstandestätigkeit und der Bewegungsstörungen, sowie aus 
anderen, noch zu besprechenden Gründen abzulehnen ist. 

Auf dem Gebiete des Gefühlslebens begegnen wir einer ähnlichen 
Zweiteilung der Grundstörungen, die sich aber ebensowenig scharf 
abgrenzen lassen: Unlustempfindungen einerseits bei den durch die 
Assoziationsstörungen beeinträchtigten Vorgängen der Wahrnehmung 
und der Verstandestätigkeit, andererseits infolge der psychisch unmoti¬ 
vierten Bewegungen. 

So sehen wir, daß die psychologische Analyse die psychischen 
Störungen bei der HurUingionBchen Chorea vor allem auf ztoei Gruppen 
zurückführt, nämlich einerseits auf eine Erschwerung der Verknüpfung 
von psychischen Elementen verschiedener Art, anderere 3its zum Teil 
vielleicht auch auf die Folgen der unwillkürlichen Bewegungen. 

Daneben bestehen ohne Zweifel noch mannigfache Störungen, die 
sich nicht in eine der beiden Gruppen einreihen lassen. Zum Teil handelt 
es sich um Störungen, die für die HurUingtonsohe Chorea nicht tyjnsch 
sind, wie etwa durch Beizerscheinungen der Perzeptionszentren bedingte 
Halluzinationen; zum Teil auch um Störungen, die gleichsam normale 
Folgen von Grundstörungen sind, wie das für die Wahnideen ausgeführt 
wurde. Auch für die Demenz gilt größtenteils der letztere Gesichtspunkt. 

Der hier als möglich angenommene Einfluß der Bewegungsstörung 
auf die psychischen Funktionen tritt nicht nur bei der Huntingtonachen 
Chorea zutage, sondern in ähnlicher Weise auch bei zahlreichen anderen 
Erkrankungen, die mit Motilitätsstörungen einhergehen. Die psychi¬ 
schen Störungen bei Chorea minor, die Kleist analysiert hat, stimmen 
in vielen Zügen mit den bei Huntington beobachteten überein: Un¬ 
aufmerksamkeit, Vetgeßlichkeit, Versagen bei komplizierteren asso¬ 
ziativen Leistungen, zuweilen auch eine gewisse Denkträgheit, die 
größere intellektuelle Ausfallserscheinungen vortäuscht als wirklich 
vorhanden sind, ferner gemütliche Verstimmungen, die sich häufiger 
als ängstlich-schreckhafte, seltener als heiter-zommütige Verstimmungen 
darstellen, nicht selten auch Ausfall der Spontaneität. Die von unseren 
Kranken abweichenden Züge erklären sich zum großen Ted leicht aus 
dem Umstand, daß es sich bei Sydenhamechet Chorea um eine akute 
Erkrankung jugendlicher Personen, bei Huntingtonacher Chorea dagegen 
um ein chronisches Leiden älterer Menschen handelt; ferner aus dem 
Einfluß der Infektion, des Fiebers, der Narkotica bei ersterer Erkran¬ 
kung. Auch mit den ebenfalls von Kleist analysierten psychischen 
Störungen bei „Motilitätspsychosen“ haben unsere Kranken manches 
gemeinsam. Bei allen diesen Erkrankungen ist aber wohl auch eine 
Beteiligung der Hirnrinde anzunehmen. Fälle von Huntingtonscher 
Chorea ohne psychische Störungen sollen zwar Vorkommen, doch habe 
ich weder selbst solche beobachtet noch in der mir zur Verfügung 
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stehenden Literatur genauer iintersuchte und beschriebene Fälle dieser 
Art gefunden; meist handelt es sich wohl um Fälle mit nur geringen 
psychischen Anomalien. Umgekehrt gibt es aber wahrscheinlich Fälle, 
Ijei denen psychische Störungen ohne Bewegungsstöungen bestehen, und 
sicher solche, bei denen die psychischen Störungen den Bewegungs¬ 
störungen lange vorangehen. Bei diesen letzteren Fällen aber scheinen 
sich die psychischen Störungen doch von den bei den typischen 
Fallen vorkommenden etwas zu unterscheiden, wie noch ausgeführt 
werden soll. 

Was die Frage der Lokalisation der psychischen Störungen bei 
üuntingtonscYieT Chorea betrifft, so kommen dafür nach der vorstehen¬ 
den psychologischen und klinischen Analyse vornehmlich zwei Him- 
geläete in Betracht. 

Da ein Teil der psychischen Störungen möglicherweise im KleistaaYien. 
Sinne auf die Bewegungsstörung zurückzuführen ist, das Substrat 
der choreatischen Bewegungsstörung aber nach unseren gegenwärtigen 
Kenntnissen besonders im Striatum zu suchen ist, wären diese psychi¬ 
schen Störungen letzten Endes ebenfalls im Striatum zu lokalisieren. 
Diese rein auf die Striatumerkrankung zu beziehenden Störungen 
können aber nicht sehr bedeutend sein. Kleist selbst hat früher schon 
betont, dafi der größte Teil der bei Chorea (minor) vorkommenden 
psychotischen Symptome aus subcorticalen Funktionsstörungen nicht 
erklärbar sei. Bei einzelnen Fällen von Chorea minor beobachtete 
Kleist scharfe Auffassung, auffallend gute Merkfähigkeit, frappante 
Deutlichkeit der Erinnerungen, gutes Gedächtnis, Funktionen, die 
bei der Mehrzahl der Fälle allerdings schwere Ausfälle zeigten. Kleist 
weist jetzt ferner darauf hin, daß die Herderkrankungen der Stamm¬ 
ganglien keine formalen Denkstörungen zeitigen, es müßten vielmehr 
gegebenenfalls corticale Störungen hinzutreten. Schließlich könnte 
man noch geltend machen, daß wir bei den schweren, ganz vornehmlich 
«lie zentralen Ganglien ergreifenden metencephalitischen Erkrankungen 
auch nur einzelne der bei unseren Huntington-Kranken festgestellten 
Störungen beobachten. Sie scheinen, wenn bei ihnen die Hirnrinde 
intakt bleibt, im wesentlichen nur im Verlust der Initiative mit diesen 
übereinzustimmen. Auf diesen Ein wand kann man aber erwidern, 
daß es sich bei den schweren metencephalitischen Erkrankungen um 
andersartige und anders lokalisierte anatomische Prozesse handelt, 
die auch eine andere Motilitätsstörung bedingen. Die akinetischen 
metencephalitischen Erkrankungen beweisen nichts gegen die Annahme, 
daß die Chorea verursachenden Läsionen eben infolge der Chorea 
indirekt einen Teil der psychischen Störungen, besonders Einstellungs¬ 
störungen, zur Folge haben. 
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Umgekehrt sprechen aber zahlreiche Gründe im positiven Sinne 
dafür, daß die psychischen Störungen unserer Kranken vorwiegend 
in die Hirnrinde zu verlegen seien. Die Art der gnoetischen und asym- 
bolischen Stönmgen läßt innige Beziehungen zu den Sinneszentren 
und zur Lokalisation der Wortklangbilder annehmen und macht in 
der Nähe dieser Zentren gelegene Ausfälle wahrscheinlich. Diese 
Störungen stellen sich im wesentlichen als leichte Leitungsasymbolien 
dar, als teilweise Unterbrechungen der optisch-akustischen und anderer 
Verbindungen. In ähnlicher Weise ergab die psychologische Analyse, 
daß sich fast alle Ausfälle der Wahmehmungsvorgänge und der Ver¬ 
standestätigkeit auf mangelhafte Verknüpfungen der einfachsten 
psychischen Elemente, deren Substrate wir in die verschiedenen Stellen 
der Hirnrinde verlegen, zurückführen lassen. Diese Hindernisse der 
Denktätigkeit scheinen selbst einem Teil der Unlustgefühle unserer 
Kranken zugrunde zu liegen. 

Diesen klinischen und psychologischen tJberlegungen, wonach die 
psychischen Störungen wohl vielleicht teilweise und indirekt im StrüUum, 
großenteils aber in der Hirnrinde zu lokalisieren sind, geben die Unter¬ 
suchungen von Kieselbach, Ruske, Stern, C. und 0 . Vogt, A. Jakob und 
jP. H. Jjewy recht, nach denen die HunlingionQo\\e Chorea einen de- 
generativen Prozeß sowohl des Corpus striatu m als auch der Hirnrinde 
darstellt. A. Jakob hebt in der Rinde die Degeneration der inneren 
Kömerschicht und der drei untersten Rindenschichten hervor. 

Die Forschung der letzten Zeit hat auch sonst noch eine Reihe von 
Gesichtspunkten ergeben, die für eine engere Zusammengehörigkeit 
von Striatum und unteren Schichten der Hirnrinde sprechen. Beide 
Himteile stehen nach Chr. Jakob in engem entuncklungsgeschichäichen 
Zusammenhang. A. Jakob und H, Spatz haben ferner auf eine weit* 
gehende Übereinstimmung im anatomischen Bau von Corpus striatum 
und den drei untersten Schichten der Hirnrinde hingewiesen. Nach 
C. und O. Vogt, A. Jakob und Kleist ist das Striatum vorzugsweise ein 
Reize auf nehmendes und Reize verknüpfendes koordinatorisches 
Organ, es hat demnach eine Funktion, wie wir sie bisher nur gewissen 
Teilen der Hirnrinde zugeschrieben haben. 

Ein weiterer Gesichtspunkt, der hier vielleicht mit Nutzen heran¬ 
gezogen werden kann, ist die von F. Haecker zuerst ausgesprochene 
imd begründete entuncJdungsgeschichÜiche Vererbungsregel. Darnach 
weisen alle Merkmale mit einfach verursachter, ausgesprochen autonomer 
Entwicklung klare Spaltungsverhältnisse im Erbgang auf, während 
Merkmale mit komplex-verursachter Entwicklung größere und kleinere 
Abweichungen vom Mendelochen Schema zeigen. Bei Krankheiten 
scheint eine regelmäßige Vererbung neben anderen als „einfach“ an¬ 
zusprechenden Bedingungen namentlich dann vorzukommen w'enii 
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sich die Krankheit auf ein Organ oder einen Organteil beschränkt. So 
ist nach Haeeket bei Anomalien des endokrinen Systems dessen Kom¬ 
plexität als Grund für die Unübersichtlichkeit der Erblichkeitsverhält- 
nisae anzusehen, während bei erblicher Minderwertigkeit einer ein¬ 
zelnen Drüse auch Fälle mit strenger und gleichartiger Vererbung Vor¬ 
kommen. Bei Erkrankungen des Nervensystems begegnen wir einer 
regelmäßigen Übertragungsweise gerade bei abiotrophischen Erkran¬ 
kungen bestimmter systematisch zusammenhängender Bahnen und 
Zentren, so bei der Fnednchschen und ifaneschen Krankheit. Um¬ 
gekehrt könnte man schließen: Erkrankungen, die einem einfachen 
Ifetidelsehen Erbgang folgen, sind einfach verursacht. Wenn diese 
Regel richtig ist, wofür ja manches zu sprechen scheint, dürfen wir 
annehmen, daß die Huntington sehe Chorea einfach verursacht ist; denn 
diese Erkrankung folgt einem so klaren Erbgang, wie wir ihn sonst 
nur bei wenigen Erkrankungen beobachten. Wir dürfen ferner an¬ 
nehmen, daß auch die Huntin^rtonsche Chorea eine Erkrankung syste¬ 
matisch zusammenhängender Zentren, nämlich des Striatum und der 
unteren Rindenschichten ist. 

Von lokalisatorischem Interesse wäre ein Vergleich der Hunting- 
tonsehen Chorea mit anderen ErJerankungeny die ihr klinisch nahestehen 
und deren Lokalisation bekannt ist. Hier sei nur erwähnt, daß die 
Paralyse^ die den ganzen Rindenquerschnitt betrifft, besonders aber 
auch die obersten Rindenschichten in Mitleidenschaft zieht, sich von 
der Huntingtonschen Chorea in psychischer Hinsicht dadurch zu unter¬ 
scheiden scheint, daß bei ihr das Bewußtsein meist deutlicher gestört 
ist, daß ferner bei ihr die Demenz eher die höheren Funktionen als die 
niederen betrifft, und daß die geistige und gemütliche Regsamkeit bei 
ihr größer ist. Ganz ähnlich liegen die anatomischen und psycho¬ 
logischen Verhältnisse bei der senilen Demenz. 

In mancher Hinsicht von Interesse und klärend erscheinen noch 
einige Fälle, über die ich im folgenden berichten möchte, obwohl sie 
wegen ihrer geringen Zahl und unvollständigen Untersuchung mehr 
eine Anregung als eine wirkliche Klärung geben können. Es handelt 
«ch um Angehörige von Choreatikerfamilien, die nicht selbst von Chorea 
befallen sindy aber ein eigenartiges psychisches Bild bieten. 

1. Wilhelm Schuhmach&r, geboren am 16. VIH. 1864, Reisender, Sohn von 
Johann Schuhmacher (S. 17) und Bruder von Johanna Frühling (S. 14). 

Er soll in der Jugend etwas schwer gelernt, auch etwas gebummelt haben, 
brachte es aber doch zum Einjährigen, machte dann mit mehrfachem Wechsel eine 
krimerlehre durch, wurde Kommis und Reisender. Mit 26 Jahren zog er sich 
Tripper und Schanker zu und wurde mit einer Schmierkur behandelt. Spater 
verheiratete er sich; seine Frau hatte 2 Aborte. Allmählich kam Schuhmacher 
nnmer mehr herunter; er fand angeblich keine Stelle als Kommis mehr, wurde 
deshalb Hausbursche, Laufbursche und Kontorbote. Im Jahre 1900, also mit 
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36 Jahren, wurde er mit 8 Monaten Gefängnis bestraft, weil er mehrere 8 bis 10 jäh¬ 
rige Mädchen, die seine Frau zum Einholen von Sachen in der Wohnung hatte, 
unsittlich betastet hatte. Während er im Gefängnis war, verfiel seine Frau der 
Gewerbsunzucht. Nach seiner Rückkehr gelobte ihm seine Frau Besserung; er 
aber erklärte, er lege keinen Wert darauf, er hielt sie vielmehr zur weiteren Aus¬ 
übung dieses Gewerbes an, brachte ihr sogar Männer in die Wohnung, schlug und 
mißhandelte sie, wenn sie ihm nicht genug Geld „verdiente'^ Er wurde deshalb 
wegen Kuppelei, Zuhälterei und Körperverletzung zu 2 Jahren Zuchthaus und 
4 Jahren Ehrverlust verurteilt. In der Verhandlung bekundete die Frau u. a-, 
Schuhmacher habe von ihr allerlei Perversitäten verlangt, z. B. sollte sie in seinen 
Mund urinieren und defaecieren. Da sie sich weigerte, das zu tun, habe er sie fürch- 
teiiich geschlagen. Im Zuchthaus behauptete Schuhmacher, ein Inspektor habe 
die anderen Gefangenen aufgefordert, ihn zu verprügeln, auch gab er an, seine 
Frau sei nachts in seiner Zelle gewesen, er habe nackte Weiber gesehen usw. Der 
Gefängnisarzt bezeichnete ihn als geisteskrank, er büßte aber seine Strafe ab. 
Nach seiner Entlassung aus dem Zuchthause ließ sich seine Frau von ihm scheiden. 
Im Jahre 1904 schrieb Schuhmacher an den Landgerichtsdirektor Z., der in dem 
früheren Verfahren den Vorsitz geführt hatte: „Für mich ist diese Sache voll¬ 
ständig erledigt; aber bei Ihnen scheint sie mir noch nic^ erledigt zu sein, und 
damit fordere ich Sie hiermit dringend auf, Klarheit in der Sache zu geben. Hatte 
ich es vor dem Termin gewußt, daß Sie solche schmutzige Sache mit mir machen 
wollen, so hätte ich, so wahr mein Name Schuhmacher ist, die Strafe nicht an¬ 
genommen. Ich erlaube mir, Ihnen die Frage zu stellen: Was habe ich noch mit der 
Anna X., geschiedene Schuhmacher, sowie mit der mir gänzlich unbekannten Person 
Martha Y., geboren am 22. VII. zu Hamburg, Tochter des im Jahre 1902 im Monat 
Mai verstorbenen Oberheildieners Y. zu schaffen? oder wollen Sie einen mit ge¬ 
sundem Menschenverstand ins Irrenhaus sperren lassen ? Es geht bereits im Monat 
Mai 1904 ans dritte Jahr, wonach Sie mich nach Psalm 139 bzw. 136 des Neuen 
Testaments beobachten ]f0i8en (Staatsgeheimnis!), sowie ekelhafte Einflößungen 
mit mir vornehmen.“ 

Schuhmacher drohte dann, wenn es nicht anders würde, etwas zu begehen, 
wodurch er vors Schwiugericht käme, um seine Unschuld beweisen zu können. 
Er wurde daraufhin amtsärztlich imtersucht und in die Anstalt eingewiesen. 

In der Anstalt erschien bei der Aufnahmeuntersuchung die Sprache Schuh¬ 
machers artikulatorisch gestört; seine Finger zitterten stark. Er selbst behauptete, 
das käme alles von der Aufregimg. In der Tat waren in den nächsten Tagen die 
Sprachstörung und das Zittern fast ganz verschwunden. Der Kranke brachte seine 
Vorgeschichte recht mangelhaft vor, er verwickelte sich besonders in den zeitlichen 
Relationen in mannigfache Widersprüche, vermengte die tatsächlichen Erlebnisse 
offenbar mit Erinnerungsfälschungen und paranoiden Ideen. So behauptzte er, er 
sei im Alter von 16 Jahren von seinen Eltern verstoßen worden, imd später habe 
er von seinem Schwager gehört, sein Vater habe einmal anderen gegenüber geäußert, 
er sei nicht von ihm gezeugt. 

In der Folge hielt sich Schuhmacher für gesund, er war ungehalten darüber, 
daß er als gesunder Mensch festgehalten würde, äußerte auch gelegentlich die alten 
Beeinträchtigungsidecn: seine Frau habe ein Verhältnis mit dem Zuchthaus¬ 
direktor, er selbst solle aus diesem Grunde entfernt 'werden. Eine Prüfung der 
Intelligenz ergab zwar, abgesehen von erstaunlich geringen geographischen Kennt¬ 
nissen, keine gröberen Ausfälle; doch ließen verschiedene Schreibereien seine 
Kritiklosigkeit und seine Unfähigkeit zu geordnetem Denken verkennen. Im 
allgemeinen war Schuhmacher ruhig und freundlich, zuweilen aber auch ganz 
grundlos erregt, besonders bei Beschwerden über die Pfleger imd Mitpatienten. 
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durch die er sich benachteiligt fühlte, wurde er heftig err^. Er beschäftigte sich 
nicht, auch nicht mit Lesen, gab vielmehr auf Aufforderung dazu an, er brauche 
als Selbstzahler nichts zu tun. 

Mehrfach wurde in der Krankengeschichte lebhaftes Facialisflimmem des 
Kranken hervorgehoben; einmal wurde berichtet, in der Erregung bestünde leb¬ 
haftes FÜmmem der Gesichtsmuskulatur, der Kranke zittere vor Erregung am 
ganzen Körper. 

Am 15. V. 1907 wurde Schuhmacher in eine andere Anstalt verlegt. Hier 
benahm er sich der Krankengeschichte nach geordnet, arbeitete fleißig, erhielt 
selbst dann und wann freien Ausgang, kam immer rechtzeitig wieder zurück. 
Er wurde aber als übelnehmerisch und leicht gereizt bezeichnet. Einmal machte er 
einen Zustand durch, in dem er etwas unfrei schien imd angab, er sehe seit Monaten 
Ostalten, meist in unzüchtiger Pose, massenhaft Gestalten nackter Weiber, die 
ihn nachts belästigten, höre auch Stimmen. Nachdem dies mehrere Monate an- 
gehalten hatte, wurde der Kranke wieder freier, sah aber noch sehr gespannt und 
ängstlich aus. querulierte viel, arbeitete nicht mehr, schrieb ganz unsinnige Briefe, 
ln der Folge klagte er öfter über ängstliche Zustände, besonders über die Angst, 
mißhandelt zu werden. Er höre Stimmen, sehe nackte Frauengestalten, die stäriier 
aufträten, sobald er einen Angstzustand habe. Er gab ferner an, er sei in letzter 
Zeit sehr vergeßlich geworden. Er rechnete langsam und unsicher. 'Er verhielt sich 
ruhig, leidlich geordnet; bei Nichterfüllung seiner Wünsche war er verstimmt, 
woDte dann durchaus nicht mehr arbeiten, während er sonst regelmäßig arbeitete. 
Körperlich fiel Zittern der Lider und der Zunge, vorübergehend auch Nystagmus auf. 

1910 führte Schuhmacher meist Selbstgespräche, schimpfte viel vor sich hin, 
Khien Stimmen zu hören, was er auch auf Befragen zugab: „Daß ich Stimmen höre, 
freut mich meiner Zukunft wegen; das ist vielleicht mein Schutz.“ In seiner 
Ausdrucksweise wurde Schuhmacher sehr zerfahren. Einmal schrieb er einen Hei- 
ratsantrag an ein 18 jähriges Mädchen, Tochter eines Beamten der Anstalt. Auf 
Befragen äußerte er sich dazu folgendermaßen: „Ich habe nach meinem Kopfe 
gehandelt und nicht nach dem B. G. B. Deshalb habe ich mich nach dem § 1313 
gerichtet, um meine Wiederaufnahme zu erwirken. Warum wird mir verheimlicht, 
daß ich nach § 1349 hier bin? ... Das B. G. B. besagt nach § 1359, erst nach 
Jahren ist der Rechtsstreit vollendet; ich warte die 10 Jahre ab, dann kann 
meine Frau wieder heiraten oder ich.“ In dieser zerfahrenen Weise äußerte sich 
Schuhmacher in zahlreichen Briefen an Ärzte und mehr oder weniger nahestehende 
Personen. Viele seiner Äußerungen belegte er in konfuser Weise mit Gesetzes¬ 
paragraphen; z. B. führte er einmal aus: „Landgerichtsdirektor Z. heißt Religions- 
diener nach § 46 des B. G. B.: Einberufungsgesetz, d. h. nach den 10 Geboten: 
.Du sollst keine anderen Götter haben neben mir.“* Dabei war er äußerlich geordnet 
und beschäftigte sich regelmäßig. 

Am 7. Xll. 1918 starb Schuhmacher an Bronchitis, Pleuritis exsudatica, Peri¬ 
karditis. Die Himsektion ergab: leicht milchige Trübung der Pia der Konvexität in 
den hinteren */,, Arteriosklerose der Basalgefäße, besonders der A. fossae Sylvii, Sulci 
«^wa« klaffend, Seiten Ventrikel weit, Ependym der Ventrikel glatt und glänzend. 

Da.s vorstehende Krankheitsbild hat ohne Zweifel viele Züge einer 
Schizophrenie, wenn auch manche Krankheitszeichen wie selbständige 
schizophrene Gemüts- und Willensstörungen auffallend schwach ange¬ 
deutet sind, und andere, wie die massenhaften Gesichtstäuschungen, 
Sei Dementia praecox nicht gerade gewöhnlich sind. Andererseits 
falfen bei Kenntnis der Familiengeschichte verschiedene Züge auf, die 
der Kranke mit Huntington-Kranken gemeinsam hatte; wie so oft bei 



40 


F. Meggendorfer: 


Huntington-Ki'anken entwickelte sich dae Leiden aus einer durch sozialem 
Versagen, Erwerb einer Lues und Sittlichkeitsverbrechen gekenii* 
zeichneten Minderwertigkeit heraus; es ging einher mit Angst, Be¬ 
einträchtigungsideen, leicht gereiztem, übelnehmerischem Wesen und 
anscheinend grundlosen Erregungen. Der Kranke fühlte sich unsicher, 
wie sein Ausspruch: „Daß ich Stimmen höre, freut mich meiner Zukunft 
wegen; das ist vielleicht mein Schutz“, beweist. Von besonderem 
Interesse ist, daß der Kranke eine artikulatorische Sprachatörung hatte, 
sowie Andeutungen von motorischen Störungen: Zittern der Zunge 
der Lider, des ganzen Körpers, Flimmern der Gesichtsmuskulatur. 
Daß diese Störungen bei Aufregung besonders stark wurden, ist ihnen 
mit den choreatischen Störungen der Huntington-Kranken gemeinsam. 
Von letzteren scheint sich aber der Fall, soweit sich aus der Kranken¬ 
geschichte ersehen läßt, außer dem Fehlen von ausgesprochen chorea¬ 
tischen Bewegungen durch größere geistige Regsamkeit, durch Vor¬ 
handensein einer gewissen Initiative, ferner auch durch Vorwiegen 
von Sinnestäuschungen und Wahnideen zu unterscheiden. Übrigens 
ließe der Fall gewiß auch noch andere Deutungen zu. So ist eine Lues 
cerebri, eine atypische Paralyse oder eine Schizophrenie mit Hinzutreten 
einer Paralyse nicht auszuschließen. Bedauerlich ist, daß der FaU 
weder serologisch noch anatomisch untersucht wurde. Atrophia cerebri 
scheint Vorgelegen zu haben. 

2. Alxoifie Mohrhypfy geboren am 20. V. 1869, Tochter von Konrad Rieß 
(S. 15) und Schwester von Dora Ising (S. 8). Sie war früher immer gesund, lernte 
in der Schule gut, war dann Dienstmädchen, heiratete mit 21 Jahren, hatte einen 
Abortus, außerdem 4 gesunde Kinder. 1916 fiel ein Sohn im Felde; seither soll die 
Kranke ängstlich und aufgeregt geworden sein. Sie weinte viel, klagte über Schmer¬ 
zen im Hals und in der Magengegend und aß nichts mehr. Sie wurde deshalb in ein 
Krankenhaus gebracht. Hier wurde außer starker Abmagerung kein abnormer 
körperlicher Befund erhoben. Wegen der offenbar bei ihr vorliegenden psychischen 
Störung wurde die Kranke in die Anstalt verlegt. Auch hier wurde, abgesehen von 
der starken Abmagerung, körperlich nichts Besonderes gefunden, insbesondere 
erschien der neurologische Befund normal, nur war der Gang etwas spastisch-atak¬ 
tisch. Die Wassermannsche Reaktion fiel mit dem Blut negativ aus. Die Merk¬ 
fähigkeit erwies sich als stark herabgesetzt; die Kranke konnte eine vierstellige 
Zahl erst nach dreimaligem Vorsprechen richtig wiederholen, nach einer Ablenkimg 
von 2 Minuten überhaupt nicht mehr. Sie machte einen sehr dementen Eindruck. 
Paralyse-Kennwörter sprach sie mit Auslassungen imd Umsetzungen, teils mit 
schmieriger, verwaschener Sprache. Die Stimmung war labil, oft weinerlich. 
Frau Mohrkopf stöhnte imd jammerte viel, wirkte dadurch sehr störend, widerstrebte 
auch beim Baden und beim Essen. Sie mußte deshalb mit dem Schlauch gefüttert 
werden. Später aß sie spontan, mußte aber dabei immer beaufsichtigt werden, 
da sie nur mangelhaft aß. Im allgemeinen schien sie sich in der Folge zu beruhigen. 
Sie rieb sich fortwährend das Gesicht, so daß sie hier ganz wimd \%iirde. Am 
28. X. 1917 starb Frau Mohrkopf imter Marasmus. Ihr Körpergewicht war zuletzt 
48 Pfund. Das Gehirn wog bei der Sektion 1025 g. Das wegen der Kriegsverhältnisse 
nur makroskopisch untersuchte Gehirn zeigte keine Besonderheiten, jedenfalls 
nichts für Paralyse Sprechendes. 



l>ie psychischen Störungen bei der Huntingtonschen Chorea. 41 

ln diesem Fall \rarde zunächst im Krankenhause mit Rücksicht auf 
die artikulatorische Sprachstörung die Diagnose Paralyse gestellt; 
auch an Basedow wurde wegen der starken Abmagerung gedacht. 
In der Anstalt wurde der Zustand lediglich als Depression bezeichnet, 
da gegen Paralyse der negative Ausfall der TFoasemann sehen Reaktion 
im Blute und das Fehlen aUer Pupillen- und Reflexanomalien zu 
sprechen schien. In der Tat ergab auch der Sektionsbefund nichts, was 
für Paralyse spräche. Andererseits läßt die ausgesprochene Belastung 
doch immerhin an die Möglichkeit eines atypischen HurUirigtonisXies 
denken. Die Entwicklung der Erkrankung mit Angst, die Beeinträch¬ 
tigung geistiger Funktionen, die Sprachstörung, die starke Abmagerung 
und die Himatrophie sprechen zum mindesten nicht gegen, bei Aus¬ 
schluß einer Paralyse sogar für diese Annahme. Allerdings ist in den 
verschiedenen Krankengeschichten nichts von choreatischen Störungen 
erwähnt. Das Einzige, was in dieser Richtung vermerkt ist, ist die 
als leicht spastisdi-ataktisch bezeichnete Störung des Ganges und die 
Bemerkung, daß sich die Kranke beständig das Gesicht rieb und es ganz 
wund scheuerte. Abgesehen hiervon unterschied sich der Fall von einer 
typischen sehen Chorea durch den ungemein raschen Verlauf; 

er könnte von Anfang an etwa als ein Endstadium aufgefaßt werden. 

Zu diesen Fällen, besonders zu dem ersteren, ist auch „Johann 
Scsevola'' aus der .Untres sehen Monographie (Seite 91) zu rechnen, der 
sich vor den unseren durch bessere Durchforschung der beiden elter¬ 
lichen Familien auszeichnet; allerdings sind auch hier die Familien 
der beiden Großmütter noch nicht näher beforscht. 

Der Vater des Kranken war ein roher, zornmütiger Alkoholiker; in der mütter¬ 
lichen Familie ist in unmittelbarer Folge 5 Generationen hindurch Huntington sehe 
(liorea nachzuweisen; ferner litten sein Bruder imd seine Schwester daran. Der 
Kranke selbst hatte mit 22 Jahren Anfälle, die angeblich mit Zimgenbiß einher- 
pngen, litt dann eine 2^it lang an hypochondrisch-neurasthenischen Beschwerden, 
ans denen sich ein deliriöeer Zustand entwickelte, in dem der Kranke Unterredungen 
mit dem Regenten, dem Herrgott usw. hatte. Im Laufe der letzten Monate wurde 
♦T klarer, korrigierte, machte aber einen affektlosen Eindruck. Er arbeitete nicht, 
zog bettebd umher. Einmal erlebte er nachts, offenbar wahnhaft, eine an ihm 
Torgenommene päderastische Handlung, zeigte dies der P(^ei an, kam darauf in 
die Klinik und in die Anstalt, wo er zwar an der Wirklichkeit des traumhaften Er¬ 
lebnisses fest hielt, sonst aber zugänglich war und sich fleißig beschäftigte, bis er 
eines Tages entwich. Er kam aber bald wieder, da er Angst hatte, Beschimpfungen 
und Drohungen hörte, auch das Gefühl von Lautwerden der Gedanken, Beein¬ 
flussungen usw. hatte. Er beruhigte sich bald, erschien dann läppisch-heiter, ohne 
Ijcsonderen Affekt. Er arbeitete fleißig, war aber häufig sexuell stark erregt, hatte 
Tiel Pollutionen und masturbierte stark, hörte zuweilen Stimmen befehlenden und 
drohenden Inhalts, war auch zeitweise reizbar, moros, schimpfte in unflätigen Aus¬ 
drucken, wurde selbst gewalttätig. Allmählich verschlechterte sich sein Zustand; 

31 Jahren schrie und pöbelte er den ganzen Tag, produzierte schwachsinnig- 
absurde Größen- und Beeinträchtigungsideen. Dazwischen wurde er aber auch 
a-ieder freundlicher und zugänglicher und korrigierte seine Wahnideen. Mit 32 J ah/en 
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wurde der Kranke auffallend schwach in den Beinen, ohne daß sich eine Ursache 
für diese Schwäche nachweisen ließ, es entwickelte sich eine deutliche Ataxie; 
der Gang wurde sehr unsicher; der Kranke fiel oft hin. Beiderseits bestand Patellar 
klonus; sonst blieb der neurologische Befund intakt. Die Wassermann sehe Re¬ 
aktion im Blut war positiv. Im Laufe der nächsten 2 Jahre kamen eine deutliche 
Sprachstörung und Augenmuskellähmungen hinzu, auch traten öfter Schlack¬ 
beschwerden auf. Unter Marasmus und hochgradiger Abmagerung trat der Tod ^n. 
Das Gehirn zeigte Ependymitis granularis, hochgradige Atrophie und wog 1160 g. 

So viele schizophrene Züge der Kranke zeigte, so ist doch vieles 
in Entwicklung, Verlauf und Ausgang, was gegen eine Dementia praecox 
spricht. Auch hier begegnen wir lebhaften optischen Sinnestäuschungen, 
auch hier vermissen wir trotz der langen Dauer den Ausgang in einen 
typischen Endzustand. Dagegen bot der Kranke manche Züge, die 
wir auch bei Huntington-Kranken finden, vor allem die Angst, Be- 
einträchtigungs- und Verfolgungsideen, die Reizbarkeit und die Neigung 
zu Gewalttätigkeiten. Der Ausgang mit Sprachstörung, Ataxie, Schluck¬ 
beschwerden und hochgradiger Abmagerung könnte für Huntington 
sprechen, allerdings wären die bei dem Kranken beobachteten Augen¬ 
muskelstörungen etwas für Huntington durchaus Ungewöhnliches. 
Außerdem unterschied sich der Kranke durch das Fehlen choreatischer 
Bewegungen, das Vorwiegen von Sinnestäuschungen und Wahnideen, 
rascheren Gedankenablauf, größere geistige Regsamkeit von den ge¬ 
wöhnlichen Hwn/ingfonfällen. Eine einheitliche Erklärung des Falles 
ist überhaupt schwer; am ehesten könnte man noch an eine Dementia 
praecox, eine atypische Huntington^Yie Chorea oder an eine Himlues. 
evtl, mit Ausgang in Paralyse, denken. 

Es wäre von großem wissenschaftlichen Interesse, daß Fälle wie 
die vorstehenden mit allen Hilfsmitteln der Diagnostik geklärt würden. 
Wenn es sich etwa per exclusionem oder durch entsprechenden mikro¬ 
skopisch-anatomischen Befund, oder auch erbbiologisch dadurch, daß 
ihre Kinder wieder an typischer HuntingUm^hev Chorea erkranken, 
herausstellen sollte, daß sie zur HuntingtonBchen Chorea zu rechnen 
sind, könnten sie zur Frage der Lokalisation von psychischen Störungen 
manches beitragen. So sind die referierten Fälle Schuhmacher und 
Scaevola geistig regsamer^ sie haben beide mehr Initiative aU die typischen 
Fälle Von Huntingtonscher Chorea, ein Unterschied, den man vielleicht 
aus dem Erhaltenbleiben der subcorticalen Funktionen erklären könnte. 

Zur Beantwortung dieser Fragen könnten auch die Fälle verwertet 
werden, bei denen psychische Anomalien den eigentlichen chorecUischen 
Störungen lange Zeit vorangehen, wie etwa in unseren Fällen Johann 
Buhl und Konrad Rieß, sowie auch umgekehrt die Fälle, bei denen 
Chorea ohne auffällige psychische Störungen besteht. 

Diese atypischen Fälle könnten aber auch zur Klärung der Frage 
gleichartiger oder polymorpher Vererbung bei Oeisteskrankheiten erheblich 
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beitragen. Wenn es richtig ist, daß das Corpus striatum, die drei 
untersten Rindenschichten und die innere Kömerschicht ein zentrales 
System für sich darstellen — wie wir gesehen haben, scheint ja manches 
dafür zu sprechen —, so wäre erklärlich, daß die Erkrankung audt bei 
prinzipiell gleichartiger Vererbung in verschiedener Weise in Erscheinung 
tritt, nämlich dadurch, daß die gleiche Störung verschiedene Stellen eines 
Systems betrifft. Dadurch wäre verständlich, daß die Huntingtoneche 
Chorea in einer Familie bald mit erheblichen psychischen Störungen, 
bald mit nur geringen psychischen Anomalien, die der nicht danach 
fahndende Beobachter übersieht, einheigeht; dadurch wäre begreiflich, 
daß zwar bei den meisten ELranken choreatische und psychische Störun* 
gen annähernd gleichzeitig, bei manchen aber mit erheblichen Inter> 
vaOen, und zwar bald die choreatischen lange vor den psychischen, 
bald umgekehrt die psychischen lange vor den choreatischen, einsetzen. 
über den engen Rahmen tmseier Untersuchung hinaus würde dieser 
Mechanismus manche rätselhafte. Tatsache der Vererbung erklären, 
80 beispielsweise die durchaus häufige Beobachtung, daß die verschie* 
densten Unterformen von Dementia praecox in einer Familie neben¬ 
einander Vorkommen können. Diese Erkenntnis könnte geradezu zum 
Suchen nach neuen Hirnsystemen anregen und ihre Auffindung er¬ 
leichtern. Ist es richtig, daß die Erbanlage verschiedene Teile eines 
Organs oder verschiedene Stellen eines Systems treffen kann, so wäre 
damit also eine wichtige Erkenntnis gewonnen, die uns über manche 
Schwierigkeit und scheinbaren Widersprüche in der Vererbungsforschung 
besonders bei den Geisteskrankheiten hinwegbringen könnte. 

Ich bin mir indessen wohl bewußt, daß sich diese Hypothesen durch 
die angeführten, leider weder klinisch noch anatomisch geklärten 
Fälle nicht weiter stützen lassen. Wenn ich sie trotzdem hier vor¬ 
brachte, so geschah es, um zu Beobachtungen in dieser Richtung an¬ 
zuregen und zu veranlassen, daß so wertvolles Material dem Kliniker 
und Anatomen zugeführt wird. 

Bekanntlich ist die Therapie bei der Hunf»nytön sehen Chorea voll¬ 
kommen machtlos. Das einzige, was man hier tun kann, ist die Projhy- 
laxe, nämlich die Verhinderung der Vermehrung von Nachkommen 
ffvnttnytön kranker. Die Erkrankung gehört zu den Erbkrankheiten, 
deren Erbgang genau bekannt ist. Wenn wir schon eine obligatorische 
ärztliche Eheberatimg hätten, wäre gewiß bei den Mitgliedern dieser 
Familien eine Verweigenmg der Heiratserlaubnis angezeigt. Abgesehen 
davon, daß derartige Erkrankungen für die betroffenen Familien das 
größte Unglück darstellen, bieten sie auch eine schwere Belastung der 
Allgemeinheit. Immerhin möchte es als eine Härte erscheinen, auch 
die gesunden Mitglieder dieser Familien von der Fortpflanzung aus- 
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zu8chließen. Wir wissen ja, daß sich die Erkrankung immer nur durch 
die kranken Mitglieder, niemals durch die gesunden vererbt. Wie bei 
dem dominanten Erbgang überhaupt gilt hier die NetÜeshipooYiei Begel: 
„Einmal frei, immer frei.“ Die auch im höheren Alter gesimd gebliebenen 
Mitglieder haben trotz schwerer Belastung immer nur gesunde Nach¬ 
kommen. Die Schwierigkeit liegt darin, daß die HuntingUmmhe Chorea 
meist erst jenseits des durchschnittlichen Heiratsalters in Erscheinung 
tritt. Es käme deshalb hier darauf an, die Träger der krankhaften Erb¬ 
anlage möglichst fruhzeitg zu erkennen. 

Ich habe die Nachkommen der von mir beobachteten Choreatiker 
z. T. selbst imtersucht, z. T. habe ich versucht, möglichst genaue Nach¬ 
richten über ihre Wesensart zu erhalten. Die Untersuchung ergab: 

I. Die 6 lebenden Kinder des Kranken Kramer: 

1. Pauline, geh. 1895, in der Schule gut gelernt, sehr begabt. In keiner W’oise 
aufgeregt, nicht reizbar, keine Unruhe. 

2. Marie, geb. 1898, nervös, kann nicht lange sitzen, ähnelt in ihrem Wesen 
dem Vater, hat schon als Kind immer das Gesicht verzogen, muß sich viel ärgern, 
kommt schwer über Ärger hinweg, frißt alles in sich hinein. Dann habe sie Zittern 
und „Fliegen** am ganzen Körper; sie zapple mit den Armen. Sie ist eine Nasse, 
dürftig genährte Frau. Während der Untersuchung beobachtet man leichte Un¬ 
ruhe der Hände, besonders dauernde Bewegung des linken Daumens. 

3. Anni, geb. 1900, in keiner Weise erregt, keine Unruhe, lebenslustig, \ er- 
gntigt. 

4. Julius, geb. 1905, lernte in der Schule schlecht, kam aber eben mit. ^'oD 
klein auf in unregelmäßigen Zwischenseiten heftige Kopfschmerzen, immer in der 
linken Kopfseite. Zuerst Ubelbefinden, dann Einsetzen der Kopfschmerzen, die 
stundenlang andauem, zuweilen Erbrechen. Dann schläft er ein und erwacht wieder 
frisch und ohne Kopfschmerzen. Entspricht seiner Größe und seinem Habitus nach 
etwa einem 12 jährigen Jungen. Leichte Protrusio bulbi, sonst körperlich o. B. 

5. Karl, geb. 1910, lernte in der Schule gut, sehr intelligent, aber unruhig, 
zog sich deshalb in der letzten Zeit wiederholt Tadel zu. Für sein Alter viel zu klein, 
entspricht etwa einem 8 jährigen Jimgen, ist blaß imd zart. Er ist ein schmächtiges, 
blasses Kind, 140 cm groß. Bei der Untersuchung bemerkt man dauernd leichte 
Zuckungen in der Umgebung des Mundes. Beide Arme werden dauernd leicht 
abduciert und adduciert, ohne daß jedoch eine deutliche choreiforme Bewegung er¬ 
kennbar wäre. Ferner bemerkt man dauerndes Spielen der Sehnen auf beiden Fuß¬ 
rücken imd eine geringe Bewegung der 2Jehen. Der Junge macht einen ganz intelli¬ 
genten Eindruck; die psychologische Untersuchung aber ergab: Auffassimg schlecht, 
viele falsche Angaben, die spontane Aussage geschah aufzählend, fast nur im Sub- 
stanzstadimn. Die Aufmerksamkeitsprüfimg nach Bourdon zeigte auffallend lange 
Zeiten, dabei große Schwankungen und viele Fehler. Die Assoziationsprüfung ergab 
annähernd normale Zeiten; inhaltlich w^aren die Reaktionen etwas primitiv, ein 
Haften an der Reaktionsart äußerte sich vielleicht darin, daß der Untersuchte 
häufig einfach mit Pluralbildungen antwortete, z. B. Witz — „Witze“, Bank — 
„Bänke“, Mal — „Maler“, Hut — „Hüte**. Die Merkfähigkeit erwies sich als recht 
mangelhaft, besonders die akustische. Die Intelligenzprüfung fiel befriedigend aus, 
der Junge konnte abstrakte Begriffe erklären, Absurditäten kritisieren, 3 Wörter 
in einem Satz unterbringen, gab zu Büdem meist spontan richtige Erklärungen, 
konnte verstümmelte Texte ergänzen, Reime finden. Das Intelligenzalter entsprach 
nach Binet-Simon etwa seinem wirklichen Alter, 11—12 Jahre. 
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Auch bei der psychologischen Untersuchung fiel die Unruhe des Jungen auf, 
er war recht zappelig, saß nicht still, rutschte auf dem Stuhle hin und her, kniete 
und stand auf. Dabei war er aber weder ängstlich noch verlegen. 

n. Die 5 lebenden Kinder des Kranken Welten: 

1. Kurt, geh. 1890: in der Schule gut gelernt, ist Bankbeamter, verheiratet, 
nach Angabe seiner Schwestern fürchterlich nervös, sehr reizbar, sehr jähzornig, 
eine Angabe, die allerdings von seiner Mutter, die ihn als nicht aufgeregt bezeichnet, 
U-st ritten wird. 

2. Else, geh. 1893, ist kyphoskoliotisch und lungenleidend, war schon immer 
fcfhr aufgeregt, hatte schon als Kind, wenn sie gekämmt wurde, Zittern, hat in der 
Schule schlecht gelernt, war immer etwas unbeholfen, ist jetzt „ganz herunter mit 
den Nerven“. Sie wird von den Angehörigen für chorea-gefährdet gehalten. 

3. Berta, geb. 1897, Telephonistin, in der Schule sehr gut gelernt, aus Selekta 
konfirmiert, war früher immer gesund, ist jetzt etwas „nervös“ und aufgeregt, 
anireblich durch den Beruf; die Nervosität ist ganz anderer Art als bei Elsa, sie 
«ar auch schon ein paarmal we^eschickt zur Erholung, es hieß immer, sie sei 
furchtbar blutarm. 

4. Anni, geb. 1900. ln der Schule sehr gut gelernt, akquirierte später Lues, 
a-urde gründlich behandelt. Zur Zeit Wassermann negativ, neurologisch ohne krank¬ 
haften Befund. Ist gesund, nicht nervös, nicht reizbar. 

•"). Theodor, geb. 1909, hat als Kind mit 2 Jahren nach dem Impfen „Gehirn¬ 
hautentzündung“ durchgemacht; er lernt in der Schule ganz gut, nur das Rechnen 
fällt ihm manchmal schwer. Er ist aufgeregt, will nicht sitzen, ist immer im Gang, 
ändert (lauernd seine Stellung, ist leicht jähzornig. 

III. Die 6 Kinder des Kranken BuM: 

1. Adolf, geb, 1895, lernte in der Schule gut, war ein gesunder, nicht nervöser 
junger Mann, fiel 1916 im Felde. 

2. Henr>% geb. 1896, lernte in der Schule gut, gestmd, nicht aufgeregt, nicht nervös. 

X Otto, geb. 1899, war schon immer ein bißchen aufgeregt, lernte in der Schule 

mäßig. 1914 stürzte er von einem fahrenden Wagen und starb in der Folge an Him- 
cnt Zündung im Krankenhatis. 

4. Frida, geb. 1900, lernte in der Schule gut, gesimd, nicht nervös, regt sich 
ni« ht leicht auf, verheiratet. 

5. Erna, geb. 1905, lernte gut, gesimd, in keiner Weise nervös. 

6. Anni, geb. 1913, nicht nervös, nicht aufgeregt, lernt gut. 

IV. Die Kinder des Kranken Vorsler: 

1. Bernhard, geb. 1884, Maschinist, gesund, nicht nervös, ein tüchtiger solider 
Mfoach. Im Felde gefallen, hinterließ 2 gesunde ordentliche Jungen. 

2. Bruno, geb. 1888, Friseur, nervös, hält sich nicht ruhig, läßt sich auch leicht 

Zorn hinreißen. 

3. Paula, geb. 1889, verheiratet, etwas nierenleidend, aber in keiner Weise 
rrf*nö8, ruhig, nicht gereizt, nicht zornmütig. 

4. Kurt, geb. 1897, Maschinist, nervös, leicht eir^bar, jähzornig, zeitweise 
^if-sichtezuckungen, sexuell sehr erregt, hat schon eine Reihe unehelicher Kinder. 
Ahneh auch äußerlich sehr seinem Vater. 

0 . Johanna, geb. 1899, sehr gutmütig, verschenkte alles, war grenzenlos leicht¬ 
sinnig, Bexuell haltlos, aber nicht nervös, nicht erregbar, 1921 an Lungentuberkulose 
gestorben. 

6. Hans, geb. 1902, gesimd, Arbeiter, nicht nervös, angeblich tüchtiger Mensch. 

V. Die Kinder der Kranken Ising: 

1. Wilhelm, geh. 1888, gesund, in keiner Weise auffallend, nicht nervös, 
verheiratet. 
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2. Alwine, geb. 1890, gesund, nicht nervös, verheiratet. 

3. Frida, geb. 1893, gesund, verheiratet, nicht nervös. 

4. Ella, geb. 1895, gesund, aber furchtbar aufgeregt, aufbrausend, fühlt sieb 
leicht benachteiligt, verheiratet, aber getrennt lebend. 

5. Adolf, geb. 1897, Bauarbeiter, schon von Kindheit an furchtbar nervo?, 
bei jeder Kleinigkeit direkt gefährlich, wirft mit allem, wütet schrecklich, hat einf^ 
eigentümlich launische Natur, ist „furchtbar eigenartige^ wird kreideweiß, wenn er 
sich ärgert, sagt zuweilen, er passe nicht zur Familie. 

6. Heinrich, geb. 1900, gesund, nicht nervös. 

7. Edmund, geb. 1902, gesund, nicht nervös. 

Es scheint also, daß sich uinXex den Nachkommen der Huntington- 
kranken ganz bestimmte Typen nachweisen lassen. Neben gesunden, 
nervenstarken Menschen finden wir eigerUümlich nervöse^ erregbare, 
sexuell anspruchsvolle^ sich leicht benachleiligt fühlende Menschen. Na¬ 
türlich läßt sich die Annahme, daß die letztere Gruppe die Träger der 
bisher nicht erkennbaren verderblichen Anlage seien, erst nach einer 
längeren Zeitspanne nachprüfen. 

Ferner suchte ich zu ermitteln, ob die an manifester Chorea erkrankten 
Mitglieder unserer Familien vor ihrer Erkrankung schon bestimmte WesenU' 
Züge geboten haben. In dieser Richtung ließ sich folgendes ermitteln. 

Max Kramer lernte in der Schule gut, lernte dann ordnungsgemäß als Konditor, 
war als solcher auch jahrelang tätig. Mit etwa 35 Jahren gab er diesen Beruf auf 
angeblich weil er keinen Geruch und Geschmack mehr hatte und die von ihm ver* 
fertigten Sachen verdarb, wurde daim Schuppenarbeiter. Er war schon immer leicht 
erregbar, soll schon als Kind sehr empfindlich und jähzornig gewesen sein. Er war 
immer solide, kein Trinker, lebte gut mit seiner Frau, immer mehr in sich gekehrt, 
war eigentlich etwas militärisch streng mit den Kindern, peinlich sauber, war sehr 
sparsam, fast geizig, auch sehr egoistisch. Nach einer Lungenentzündung traten 
die ersten Zuckungen auf. Im Laufe der Erkrankimg wurde er etwas weicher, auch 
mitteilsamer, blieb aber gleich geizig. Er wurde erregbarer, noch leichter zornig 
als früher, auch unordentlich \md schmutzig. 

Theodor Weiten lernte in der Schule gut, soll als junger Mann sehr intelligent 
gewesen sein, ging ganz in seinem Beruf als Kaufmann auf. Er war sehr gesellig, 
machte immer Späße, war sehr gewandt, sehr zuvorkommend, jeder mochte ihn 
gern, er war immer vergnügt, obwohl er gerne stichelte, er brauste leicht auf, war 
schon immer jähzornig, schon wegen Kleinigkeiten, war dann aber sofort wieder 
gut, trug nichts nach. Er hatte in einer kleinen Stadt selbständig ein gutgehende? 
Geschäft, zog dann nach Hamburg, reüssierte hier aber nicht, gab das Geschäft 
1905 auf, weil es nicht ging, mußte eine Stellung annehmen. Das Leiden begann 
etwa im 49. Jahre damit, daß Welten noch aufgeregter wurde und bei jeder Kleinig¬ 
keit Wutanfälle bekam. Körperlich merkte man es zuerst beim Gehen; er taumelte 
hin und her; die Leute meinten, er wäre „duhn“. 

Gustav Bükt war ein ruhiger, mehr in sich gekehrter Mensch, soll aber früher 
viel den Weibern nachgelaufen sein. Während des Krieges wurde er erregter, ß* 
nahm sich dann den Tod seines Sohnes, der im Felde fiel, sehr zu Herzen. Bald 
darauf fingen unwillkürliche Bewegungen im Körper, Kopf und in den Gliedmaßen 
an. Buhl wurde so erregbar, daß sich seine Angehörigen vor ihm fürchteten. 

Bernhard Voreter war ruhig, trank aber ziemlich viel. Mit 41 Jahren beging er 
mit seiner Tochter Blutschande, benahm sich während des Verfahrens sehr un¬ 
geschickt, hatte auch später zu Hause Anlaß zu Streitereien gegeben. 
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Dora Ising lernte in der Schule gut, nachher als Mädchen in Stellung, war 
Khon immer leicht erregt, etwas menschenscheu. Zu Hause hatte sie viel Streitigkei¬ 
ten mit ihrem Maim. Seit der mit etwa 46 Jahren einsetzenden Chorea noch erregter, 
streitsüchtig, behauptete, ihr Mann gönne ihr nichts. 

Über die übrigen Fälle unserer Anstalt finden sich hinsichtlich der 
prämorbiden Persönlichkeit folgende Angaben: 

Konrad Bieß^ der mit etwa 60 Jahren an Chorea erkrankte, zog sich mit 21 Jah¬ 
ren Syphilis zu, trank, kam herunter, vagabundierte, wurde beim Betteln fest- 
srenommen, benahm sich albern, „verrückt“, bildete sich ein, er könne schön singen, 
kam deshalb im Alter von 51 Jahren in die Anstalt, wo die Diagnose „Dementia“ 
gestellt wurde. Bei der Aufnahme machte er den Eindruck eines „durch und durch 
verkommenen Vagabunden“. 

Johanna Frühling soll schon früh leichtsinnig gewesen sein, betrog ihren Mann, 
ring mit einem Malergesellen durch, trieb sich dann etwa 10 Jahre lang herum. 

Adolf Niet war schon immer leicht jähzornig gewesen. 

In der Entres sehen Monographie fand ich vielfach zerstreut Be¬ 
merkungen über die prämorbide Persönlichkeit. So begegnet man bei 
den Entresochen Fällen 1, 3, 4, 6, 10 und bei Verwandten der Fälle 6 
und 6 (ebenfalls Cboreatikem) der Angabe, die später Erkrankten 
seien auch früher schon reizbar, erregbar, aufbrausend, jähzornig, 
streitsüchtig gewesen. Von einer Kranken wird berichtet, sie sei sehr 
.«^reitsüchtig und boshaft gewesen, habe ihren Mann bei jeder Gre- 
legenheit geärgert und mißhandelt; eine andere war schon viele Jahre 
vor Auftreten der Chorea leicht erregt, aufgeregt, „rasch zum Zu¬ 
schlägen geneigt“. Andererseits wird bei mehreren Kranken ange¬ 
geben. sie seien zwar erregbar, ,,nervö8‘* gewesen, aber auch weich, 
sehUff, verzärtelt, immer gewissenhaft, menschenscheu. Einige Kranke 
leigten schon früh Neigung zu Verschrobenheiten. 

Bei der Gegenprobe, der Nachfrage nach dem Wesen nickt erkrankter 
Mitglieder von Chorealikerfamüien, konnte ich derartige Anomalien 
nicht finden. Enires berichtet, allerdings in einem anderen Zusammen¬ 
hang, er habe alle Glieder der großen Jfun^ingrton-Familie „Petronius*^ 
und in ähnlicher Weise die Mitglieder sieben anderer gleichgearteter 
Familien, insbesondere auch die ganze Nachkommenschaft der von der 
Cboiva verschont gebliebenen Personen sorgsamst auf das Vorkommen 
neuro- und psychopathischer Merkmale oder echter psychotischer Er¬ 
scheinungen hin untersucht, habe aber nichts Derartiges finden können. 

Verhältnismäßig häufig finden wir ferner Syphilis in der Vor- 
gtsckichie unserer Kranken^ ein Zusammentreffen, das so häufig ist, 
daß sogar schon die Frage aufgeworfen wurde, ob es überhaupt Wasser¬ 
mann-negative Fälle von HuniingUmsehev Chorea gäbe. Es wurde 
auch die Meinung vertreten, daß die Huniingionsehe Chorea zu den 
wenigen Krankheiten gehöre, die eine unspezifische Wcw^ermannsche 
Reaktion geben können. Nach meinen Erfahrungen gibt es sicher 
Wassermann-negative HuniingUmWley und in den positiven, die aller- 
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dings auffallend häufig sind, handelt es sich um Syphilis. Da bei der 
chronischen Chorea der Kinder in vielen Fällen die angeborene Syphilis 
eine ursächliche Bolle zu spielen scheint, liegt die Annahme nahe, 
daß die Lues auch bei Erwachsenen, besonders bei entsprechend ver¬ 
anlagten, die Chorea auszulösen vermöge, wie wir auch nicht selten 
erfahren, daß schwere körperliche Erkrankungen, wie Pneumonie oder 
Erysipel, dem Ausbruch der Chorea vorangehen. Mehr Wahrscheinlich¬ 
keit hat meiner Ansicht nach jedoch die Auffassung für sich, daß in 
diesen Fällen die Syphilis der Ausdruck einer gewissen allgemeinen 
Minderwertigkeit ist. Auch die nicht selten in der Vorgeschichte unserer 
Kranken berichtete Neigung zum Alkoholmißbrauch und zu kriminellen 
Handlungen ist wohl in gleichem Sinne zu deuten. Alles das, sowohl 
die geschlechtliche Unbeherrschtheit als auch der Alkoholmißbrauch, 
das Herumtreiben, Betteln und gelegentliche Stehlen ist annähernd 
der gleiche Ausdruck einer minderwertigen Haltlosigkeit. 

Verschiedene Beobachtungen legen schließlich die Annahme nahe, 
daß in den zu Huntingtonscher Chorea Disponierten der Choreamechanis¬ 
mus schon lange vor dem eigentlichen Ausbruch der Erkrankung vor¬ 
gebildet vorhanden ist. Unter dem Einfluß schwächender fieberhafter 
Erkrankungen, anstrengender, ermüdender Arbeit, seelischer Erregungen 
(ärztliche Untersuchungen, Prüfungen in der Schule) kann die Be¬ 
wegungsstörung gelegentlich schon in sehr jugendlichem Alter herv’^or- 
treten. 

Vom vererbungsbiologischen Standpunkte aus kann man diejenigen 
Nachkommen der Huntingtonkranken, die Träger der krankhaften Anlage 
sind, zunächst als intermediäre Typen auffassen, denn sie stellen eine 
Mischung der phänotypischen Auswirkungen von AUelomorphen dar. 
Bald äußert sich mehr der eine, bald mehr der andere Anlagenpaarling. 
Dem flüchtigen Beobachter erscheinen die Träger der Huntington- 
anlage zwar noch als gesund, derjenige aber, der sich genauer mit ihnen 
befaßt, erkennt in ihrer Reizbarkeit, Erregbarkeit und Haltlosigkeit 
die Auswirkung der krankhaften Anlage. Die Manifestation der schließ¬ 
lich dominierenden krankhaften Anlage scheint z. T. von Milieufaktoren 
abhängig zu sein; sie geschieht vorübergehend durch gewisse, oben¬ 
erwähnte schwächende Einflüsse sowie dauernd im vorgerückteren 
Alter. 

Von besonderem wissenschaftlichen Interesse wäre unter diesem 
Gesichtspunkte die Nachkommenschaft zweier an HurUington^hex 
Chorea leidender Eltern. Während bei der relativen Seltenheit des 
Leidens anzunehmen ist, daß die Kranken im allgemeinen Hetero¬ 
zygoten darstellen, hätte den theoretischen Voraussetzungen nach der 
vierte Teil der Nachkommen zweier huntington^sxnokev Eltern die 
Wahrscheinlichkeit, kranke Homozygoten zu sein; sie müßten dann, 
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falb» sie überhaupt lebensfähig sind, schon von Kindheit an die aus- 
irebildeten Zeichen der chronischen progressiven Chorea bieten, da sie 
keine ,,gesunden“ Anlagen besitzen, die die Anlagen zur Krankheit 
tranz oder teilweise und eine Zeitlang zu überdecken vermögen. 

Die wesentlichsten Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sind: 

Die Huniingtonsche Chorea enlivickeU sich auf der Grundlage einer 
allgemeinen Mindenceriigkeil des Zentralnervensystems, die sich äußert 
tH Erregbarkeit, Reizbarkeit, geschlechtlichen und alkoholischen Aus- 
<rh}cfijungen und asozialem Verhalten, Lassen sich bei Nachkommen 
VI»n UuniingtonViariken diese Züge oder auch nur einzelne davon 
nach weisen, so kann mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit angenommen 
werden, daß sie Träger der Anlage zur Krankheit sind. 

Die psychischen Störungen bei ausgebildeter Huntingtonscher Chorea 
sind gekennzeichnet durch Beeinträchtigung des Erkennens, des Benennens, 

Aufmerksamkeit, der Merkfähigkeit, der Verfügung über den Vor- 
siellungsschatz, der geistigen Regsamkeit, Ausfälle, die zu einer Ein- 
^ngutig des geistigen Horizonts und zur Unfähigkeit des selbständigen 
f rteilens führen, ferner durch Steigerung der meist schon vor der Er¬ 
krankung vorhandenen Reizbarkeit soune schließlich durch Auslösung 
mannigfacher Unlnstgefühle. 

Diese psychischen Störungen lassen sich zurückführen teils auf Er- 
srh^cerung und Aufhebung der Verknüpfung psychischer Elemente, deren 
Substrat hauptsächlich in den tieferen Rindenschichten zu suchen ist, 
ftils auch auf die Bewegungsstörung, die im Striatum zu lokalisieren ist. 
Es ist aber nicht möglich, diese beiden Grundstörungen, deren Sub¬ 
strate wahrsdteinlich ein zusammengehöriges Himsystem betreffen, scharf 
voneinander abzugrenzen. 
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(Aus dem Anatomischen Laboratorium [Privatdoz. Dr. A, Jakob] der Psychiatrischen 
Universitätsklinik und Staatskrankenanstalt Hamburg-Friedrichsberg [Prof. Dr. 

Wej/ffancU].) 

über den Einfluß schwerer Leberschädigungen aut das 
Zentralnervensystem. 

II. Mitteilung^). 

Gehirnbefunde nach tierexperimentellen Lebersehäden. 

I. Leberschädigungen nach Unterbindung der Arteria hepatica und nadi 

Guanidinvergiftung. 

Von 

Walter Kirschbaum, 

Asaisteut der Klinik. 

Mit 7 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 8. Juni 1923,) 

Die hervorragende Bedeutung, die der Leber bei den Verdauungs¬ 
vorgängen im Abbau und Aufbau unseres Emäbrungsmaterials, der 
Kohlenhydrate, Fette und Eiweißkörper, zukommt, macht sich besonderh 
am krankhaft geschädigten Organ in einer Reihe von schweren Ver¬ 
änderungen im Stoffwechsel geltend. Die speziellen pathologischen 
Vorgänge, die im Gefolge bestimmter Leberschäden auftreten, sind eri^t 
in den letzten Jahren durch vorwiegend experimentelle Untersuchungen 
näher aufgeklärt worden. Trotz mancher Erkenntnisse der Klinik steht 
auch heute noch unser Wissen über geschädigte Leberfunktionen weit 
hinter dem bei Erkrankungen anderer Organe, z. B. Herz, Lunge. 
Niere u. a., zurück, deren gestörte Tätigkeit sich viel regelmäßiger in 
charakteristischen pathologischen Erscheinungen darstellt. Daß wir so 
viel schwerer zu einer funktionellen Leberdiagnostik gelangen können, 
liegt in der Wirkungsweise der Leber selbst begründet, die zu innerst 
an vielen ständig im Körper ablaufenden chemischen Prozessen auf- 
und abbauend, besonders auch speichernd und stoffwechselschlacken¬ 
entgiftend beteiligt ist. Dazu kommt ferner, daß ihr diese Aufgabe oft 
nicht allein und selbständig obliegt, vielmehr in eigenartiger Abhängig¬ 
keit von der Tätigkeit anderer Organe aus mitbestimmt wird. Gerade 

*) I. Mitteilung. Gehirnbefunde bei akuter gelber Leberatrophie. Dier^e 
Zeitschrift 17. 536—565. 
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durch die funktionelle Verknüpfung der Leber mü einer Reihe von Organen 
(Dairn, )&lz, Pankreas, Nebennieren u. a.), die den Stoffwechsel gegen¬ 
seitig bedingen, ist es erst spät gelungen, die in Korrelation mit ihren 
Nachbarorganen geleistete spezielle Leberarbeit genauer zu erkennen. 
Dabei sei auf die Untersuchungen Gräfes, Embdens, Fischlers u. a. hin- 
gewiesen, auf die ganz vereinzelt von unserem Thema aus zurückzu¬ 
kommen sein wird. Wie sich die nervösen Zentralorgane unter krank¬ 
haft geschädigter Lebertätigkeit verhalten, darüber ist wenig Tatsäch¬ 
liches fest gestellt worden. Glerade in der Neurologie imd Psychiatrie hat 
man der Leberfunktion mannigfache Bedeutung für bestimmte nervöse 
Erkrankungen zuerkannt. Das meiste ist dabei freilich rein hypothetisch 
geblieben. In dieser Arbeit kommt es darauf an, diesen Beziehungen 
nachzugehen, im Tierversuch Leberschäden zu setzen und deren Wirkung 
auf das Zentralnervensystem zu imtersuchen. 

\\ as von vornherein die Leberfunktion ganz besonders kennzeichnet, 
ist die schon sehr früh erkannte zentralnervöse Regulation ihres Kohlen¬ 
hydrat Stoffwechsels, dem sich nach Untersuchimgen aus jüngerer Zeit 
auch die zentral nervöse Beeinflussung der Fett- und Eiweißsynthesen 
und -Spaltungen in der Leber anschließen. Die auf vegetativen Bahnen 
verlaufende Beeinflussung der Lebertätigkeit vom Gehirn aus, die schon 
1849 Claude Bernard durch seinen Ziuckerstich im 4. Ventrikel für den 
Kohlenhydratstoffwechsel erkannte, greift nach älteren imd neueren 
Untersuchungen, wie es die Korrelation der Organe erwarten läßt, 
nicht nur an der Leber an, sondern stellt zugleich auf nervösem Wege 
auch Nachbarorgane, vornehmlich Nebenniere und Pankreas, auf ver¬ 
änderte Bedingungen ein, worauf es dann erst, z. B. beim Zuckerstich, 
zur Kohlenhydratmobilisation, Glykämie und Zuckerabgabe, durch die 
Nieren kommt. Einige spezielle Ergebnisse, die uns über zentralnervöse 
Beeinflussungen der Leberfunktionen vorliegen, werden weiter unten 
kurz angeführt. Es erscheint wdchtig, darauf hinzuweisen, daß dieser 
Regulationsmechanismus jedoch nicht nur auf vegetativen Nerven¬ 
bahnen abläuft, sondern daß die einzelnen dabei in Frage kommenden 
Organe auch auf endokrinem Wege regelmäßige Beeinflussungen erfahren 
können. Das gilt z. B. für die Wirkung des Adrenalins auf die Kohlen¬ 
hydratmobilisation der Leber. Von innersekretorischen Produkten der 
Leber selbst mit spezifischem Einfluß auf andere Organe wissen wir 
nichts, womit aber nicht gesagt ist, daß von vornherein jede endokrine 
Funktion der Leber fehlt. 

Aus den bisherigen Ausführungen haben wir ersehen, wie beinahe 
am Anfang einer tiefer dringenden Pathologie der Leber die bedeutungs¬ 
volle Entdeckung der Piqüre und die damit zusammenhängenden Unter¬ 
suchungen CI. Bemards u. a. erstmalig sichere Beziehungen zwischen 
Ciehim- und Lebertätigkeit erkennen lehrten. 
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Die vorliegende Arbeit geht einen umgekehrten Weg dem Experiment 
des Zuckerstiches und der Erregung anderer Stoffwechselzentren gegen¬ 
über, indem sie nicht bestimmte Stellen des Gehirns oder nervöse Bahnen 
zu reizen unternimmt und den Erfolg an der Leber beobachtet; sie sucht 
vielmehr an experimenleJlen Leberschädigungen den Einfluß auf dk 
nervösen Zentralorgane im anatomischen Bilde zu klären. Wie man in der 
Neurologie und Psychiatrie auf den Weg gewiesen wurde, dem Einfluß 
der Leber auf das Zentralnervensystem nachzugehen, habe ich u. a. in einer 
ersten Mitteilung mit dem Untertitel „Gehimbefunde bei akuter gelber 
Leberatrophie‘‘ zu zeigen versucht. In letzter Zeit hat auchieyaer^) vom 
khnischen Standpunkt aus „die Rolle der Leber bei Geistes- und Nerven¬ 
krankheiten“ diskutiert und ist u. a. an neuen Beispielen der Frage 
nachgegangen, ob bei bestimmten Krankheiten Gehirn oder Leber 
primär, gleichzeitig oder sekundär befallen werden. 

Mir bleibt zunächst die oben bezeichnete Aufgabe, wobei es sich 
besonders darum handelt, diese eine Seite der hypothetischen Wechsel¬ 
wirkung zwischen Leber imd Gehirn zu klären. Bei meiner Fragestel¬ 
lung nach der Reaktion des Gehirns unter krankhafter Lebertätigkeit 
ist nächst der klinisch-neurologischen Beobachtung der Versuchstiere 
der anatomische Leber- und Gehimbefund maßgebend geworden. Wie 
es in der ersten Mitteilung in diesem Zusammenhang für Gehimbefunde 
bei akuter gelber Leberatrophie gezeigt werden konnte, werden wir auch 
bei experimenteller Leberschädigung durch histopathologische Unter¬ 
suchung des Nervensystems weitgehende Aufklämngen erhalten und 
selbst dort, wo die Befunde mehr negativ ausgefallen sind, unsere Frage¬ 
stellung fördern können. 

Nach tierexperimentellen Leberschäden liegen histopathologische 
Untersuchungen des Zentralnervensystems von Fuchs^\ und PoUal^). 
Letuy und Pinkussen^) vor. Von mir sind 1922 in einem Vortrage vor¬ 
läufige Befunde besprochen worden. In seinen experimentellen Ence- 
phaUtisstudien nahm A. Fuchs in der Frage der Einwirkung patholo¬ 
gischer Leberprozesse insofern sehr bestimmt Stellung, als er den Be¬ 
weis erbracht hält, daß 1. die Fleischvergiftung beim Eckchen Fistel¬ 
hunde zur Encephalitis führt, 2. daß die Tiere an einer Encephalitis und 
Encephalomyelitis zugrunde gehen, 3. daß als letzte Ursache dafür 
der Wegfall der Schutzkraft der Leber gegenüber giftigen Hamvor- 
stufen, zu denen das Guanidin zählt, zu suchen ist. Fuchs erzielte durch 
Guanidin bei Katzen encephalitische Prozesse, die er klinisch genau 
beschreibt und die Pollak anatomisch festgelegt hat. An einem Hunde 

Leyser, Archiv für Psychiatrie 68. 1923. 

2) Fuch^. A., Wien. med. Wochenschr. TI. 1921. 

Polkik'y Arbeiten aus dem Neurolog. Institut Marburg (Obersteiner) Ä3.1921. 

**) Leinj, F. H., Verhandlungen der Ges. deutscher Nervenärzte. 1921. 
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mit V'ena portarum-Vena cava-Anastomose {Ecksehe Fisteloperation) 
gelang es ihm, nach Fleischfütterong encephalitisähnliche Symptome 
zu beobachten, für die PdUak ebenfalls anatomisch ausreichende Be- 
M-eise erbracht hält. Beidemal wird in dem Fortfall der Schutzkraft der 
Leber gegenüber nicht entgifteten, unabgebauten Hamvorstufen die 
letzte Ursache für die am Zentralnervensystem beobachteten Erschei¬ 
nungen gesehen. Fuchs geht so weit, auch für die Entstehung der Ence¬ 
phalitis epidemica den fehlenden Leberschutz mit verantwortlich zu 
machen. Durch Leberpreßsaft-lnjektionen sucht er der mangelnden 
Leberfunktion beim Abbau des Guanidins und verwandter Körper auf- 
zohelfen. Mit dieser Medikation gelang es, bei seinen guanidinver¬ 
gifteten Tieren die schweren Symptome jedesmal abzuschwächten oder 
zu beseitigen. 

Es konnte nicht ausbleiben, daß die FttcAsschen Ergebnisse und Ge- 
dsnkengänge zu Nachprüfungen anregten. Den sehen Studien 

verdanken die Abschnitte dieser Arbeit, die sich mit den guanidin- 
veryifteten und den Eckschen Fisteltieren beschäftigen, ihre Ent- 
stdiong. Das Versagen der Schutzkraft der Leber, des „Leberfilters“, 
«uide auch in anderen experimentellen Befunden von F. H. Lewy und 
Pinkussen, die mit Schwermetallen und hämolytischen Seren Leber¬ 
schäden setzten, für die von ihnen dabei beobachteten degenerativen 
Gehimparenchymstörungen verantwortlich gemacht. Die Beteiligung 
des Zentralnervensystems bei akuter gelber Leberatrophie, klinische 
Beobachtungen über schwere Leberstörungen bei chronischer Ence¬ 
phalitis epidemica [F. Stern und Meyer-Bi^^)] und auffällige Befunde 
mit der R’üfafschen Lebeifunktionsprobe bei Parkinsonismus wiesen 
ebenfalls auf ähnliche Zusammenhänge hin. 

Zur Klärung der hierdurch aufgeworfenen Fragen kam es mir vor 
allem darauf an, vorwiegend und jedenfalls primär die Leber geschädigt 
zu haben. Es muß zweifelhaft bleiben, ob man das überhaupt durch Ver¬ 
giftungen mit Schwermetallen oder Guanidin erreichen kann. Diese 
iitoffe vermögen auch andere Organe außer der Leber von vornherein 
oder gleichzeitig erheblich mitzuschädigen, was unsere Untersuchungen 
auch anderer Körperorgane so vergifteter Tiere zeigen werden. Als 
möglichst reine direkte primäre Leberschädigung wählte ich den ope¬ 
rativen Weg der Unterbindung der Arteria hepatica. Als besonderes, 
auch nicht ausschließliches Lebergift nahm ich den Phosphor mit 
in meine Untersuchungen auf, wozu mich Beobachtungen veranlaßten, 
<lafi bei Elioephorvergiftong die pathologisch-anatomischen Verände¬ 
rungen in Leber und Gehirn denen bei akuter gelber Leberatrophie 
ähnlich sind. In welcher Weise die verschiedenen Leberschädigungen 

') ¥. Stern und Meytr-Bisek, Zeitschr. f. klin. Medizin 9 €. 1922; Klin. 

Wochenschr. Sl. 1922. 
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hervorgerufen wurden, wie sie sich von Fall zu Fall neben anderen 
Organerkrankungen darstellten, wird für die Beurteilung der Befunde arii 
Zentralnervensystem wesentliche Bedeutung besitzen. Darauf wird im 
einzelnen einzugehen sein. 

Von besonderer Wichtigkeit ist, zu untersuchen, ob ,,Leber‘‘gifte 
oder abnorme, durch operative Beeinträchtigung der Leberfunktion im 
Körper kreisende Stoffwechselprodukte gerade auf bestimmte Oehim- 
gebiete elektiv schädigend wirken können, ob dabei, um eine zur Zeit 
öfter aufgeworfene Frage zu klären, die subcorticalen Oanglien des Hirn- 
Stammes und des Mittel- und Großhirns eigentümlich vorwiegend reagieren. 

Zur genauen Beurteilung der Befunde mußte ausgiebig normales 
Verghiclisrnalerial von Hunden und Kaninchen herangezogen werden. 
Ausgedehnte Normalserienuntersuchungen gaben allein sichere Unter¬ 
lagen für den strukturellen Aufbau des Zentralnervensystems der spe¬ 
ziellen Tierart und ließen manches zunächst Auffällige als nicht patholo¬ 
gisch erkennen. In dieser Arbeit werden fast ausschließlich experimen¬ 
telle Befunde an Hunden besprochen werden. Unsere Beobachtungen 
an Kaninchen und Katzen sollen, soweit sie ähnliche Ergebnisse zeitigten, 
fast ganz zurücktreten. Ein Vergleich der verschiedenen Schädigungen 
wird bei vorzugsweiser Heranziehung ein und derselben Tierart erheb¬ 
lich erleichtert. Denn jedes der verschiedenen Versuchstiere besitzt 
in der Struktur seines nervösen Parenchyms artspezifische Eigentüm¬ 
lichkeiten, die nur an Normalserien dieser Spezies richtig zu beurteilen 
sind; bezieht man aber z. B. eigentümlicUe Gliabildungen einer Tierart 
ohne weiteres auf eine andere, so können leicht Täuschungen unter¬ 
laufen. Nur wo im klinischen oder anatomischen Bilde sicher differente 
Reaktionen vorliegen, wird kurz auch auf die beiden anderen Tierarten 
einzugehen sein. 

Das zur Besprechung gelangende operative Material besteht aus 
2 Hunden^ denen die Arteria hepatica unterbunden wurde. (Bei 2 anderen 
Himden war die nicht vollkommene Operation erfolglos. Außerdem 
wurden 6 Kaninchen der gleichen Operation unterzogen, von denen 
5 bald darauf eingingen.) Ein weiterer Hund bekam eine Ligatur der 
Arteria hepatica und des Ductus choledochus. Bei 5 Hunden wurde eine 
Ecksche Fistel angelegt. Vergiftet wurden 2 Hunde mit Guanidin, hydro- 
chloric. und 5 Hunde mit 01. phosphoric. (Außerdem bekamen noch 
2 Katzen Guanidin- und 3 Kaninchen tödliche Phosphorvergiftungen.) 

Meine Untersuchungen sollen in 2 Teilen dargestellt werden, dessen 
erster in dieser Mitteilung vorliegt. Es kommen zunächst die Ergebnisse 
nach Unterbindung der Arteria hepatica zur Besprechung, darauf die 
durch Guanidinvergiftung erzielten Leber- und Gehimstörungen. Im 
zweiten Teil, der nur wenig später erscheinen wird, sollen die Resultate 
nach Eckscher Fisteloperation und Phosphorvergiftung besprochen wer- 



über den Einfluß schwerer Leherschädigungen auf das Zentralnervensystem. II. 55 

den. Am Schluß der ganzen Arbeit werden wir zum Leber-Gehirrtr 
Problem, wie es sich aus der Literatur und unseren Ergebnissen darstellt, 
selbst Stellung nehmen. 

Herrn Prof, ßomstein vom Pharmakologischen Institut der hiesigen Uni¬ 
versität habe ich für manche Beratung vielmab zu danken, vor allem auch dafür» 
daß er für die Tieroperationen seine Institutsraume bereitwilligst zur Verfügung 
stellte. Großen Dank schulde ich seinem 1. Assistenten Herrn Dr. Holm, dessen 
Hand ich die Tieroperationen danke, die gerade bei der Anlegung einer Eckschen 
Fistel sehr große Anforderungen an die chirurgische Technik stellen. Herr Kollege 
Holm hat auch einzelne Stoffwechseluntersuchungen an den operierten Tieren 
vorgenommen, die hier nicht mitgeteilt werden. Bei den sehr ausgedehnten anato¬ 
mischen Arbeiten hat mich Herr A. Eichholz unterstützt. Seiner Mitarbeit bei der 
Anfertigung und Untersuchung von normalen und pathologischen Tiergehim- 
^rien, bei der Ausführung mancher Spezialfärbung und der Vorbereitung und 
Färbung der einzelnen Körperorganstücke danke ich es vor allem, daß ich diese 
Arbeit in etwa 2 Jahren zu einem vorläufigen Abschluß bringen konnte. 

Vorbemerkungen zur zentralnervösen Reguhiion einiger Leberfunktionen. 

Ehe in die Schilderung unserer speziellen Befunde eingetreten 
wird, erscheint es zweckmäßig, kurz einige Ergebnisse der Physiologie 
der Leber vorauszuschicken, insoweit sie die oben bezeichnete Beeir^ 
flussung der Leberfunktion vom Nervensystem betreffen. Zugleich kann 
daran erkannt werden, wieweit man heute bei bestimmten Stoffwechsel¬ 
störungen der Leber außer der Körperorganerkrankung die patholo¬ 
gische Beeinflussung nervöser Zentren annehmen darf. Bei imseren 
Untersuchungen werden wir auch den verschiedenen regulatorischen 
Gehimzentren besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden haben. 

Bei elektrischer Reizung der zentralen Stümpfe der N. vagi im mittleren 
Drittel des Halses tritt Glykosurie auf (CI. Bernard). Von den peripheren Stümpfen 
der V*agi läßt sich keine Zuckerausscheidung durch die Nieren hervorrufen; jedoch 
steisrt bei Reizung des peripheren Vagusendes der Glykogengehalt der Leber 
{Eiger), Nach Durchschneidung der Vagi schwindet der Glykogengehalt der 
Leber fast völlig, womit eine beherrschende Rolle des Vagus für die Zuckerassimi- 
Ution dargetan ist. Im Vagus laufen zentripetale Erregungen zum Boden der 
Rautengrube, wo CI. Bernard etwa in der Mitte zwischen Acusticus- und Vagus- 
oreprung medial einstechend seinen Zuckerstich ausführte. Am hungernden leber¬ 
glykogenfreien Tiere tritt beim Zuckerstich keine Glykosurie auf. Nach Aus¬ 
schaltung beider Nebennieren nimmt auf Zuckerstich der Zuckergehalt des Blutes 
nicht zu und der Harn bleibt zuckerfrei. Neuere Beobachtungen berichten jedoch 
auch nach Nebennierenexstirpation von Glykosurie bei Reizung des zentralen 
Vagiisstumpfes [Starkenstein^)]. Nach Exstirpation der Leber an Fröschen und 
<:iinsen (MoleschoU^ Joh. MüUer, Minkowski) verschwindet det* Blutzucker. 

Die zentrifugale Bahn des beim Zuckerstich gesetzten Reizes läuft im Rücken¬ 
mark bis zur Höhe des ersten Dorsalw'irbels und gelangt von hier durch die Rami 
communicantes zum Grenzstrang und den Nervi splanchnici. Jedoch gehen auch 
Doch von tieferen Segmenten des Dorsalmarkes im Plexus coeliacus erregende 
Fasern zur Leber. Daß das Nebennierenmark dabei an der Reflexbahn wesentlichen 

M Vgl. auch die neueren diesbezüglichen Untersuchungsergebnisse Bornsteins 
nach Nebennierenexstirpation (Hamburger biologischer Verein, Mai 1923). 
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Anteil haben wird, bestätigen neben den obengenannten Nebennierenexstir* 
pations-Eigebnissen auch Untersuchungen von Elias aus jüngster Zeit. Nach 
Nebennierenexstirpation, aber auch nach Durchschneidung der Splanchnici 
sinkt der Adrenalingehalt des Blutes auf bis Vs zugleich nimmt die Chrom- 
affinität der das Adrenalin produzierenden MarkzeUen ab. 

Auch dem Pankreas kommt in Verbindung mit der Leber für den Ansatz 
von Kohlenhydraten, für deren Umwandlung in Fett und für die Zersetzung von 
Glykogen eine wesentliche Rolle zu. Nach Pankreasexstirpation verschwindet 
das Glykogen fast völlig aus der Leber. Beim Pankreasdiabetes scheinen höhere 
Nervenzentren nicht in Frage zu kommen; hohe Halsmarkdurchschneidung und 
gleichzeitige Vagus-Sympathicusdurchtrennung am Halse verhindern den Pan¬ 
kreasdiabetes nicht. Neue Untersuchungen von Corral ergeben nach Zerstörung 
der Lebemerven und zentraler (?) Vagusreizimg Verminderung des Blutzuckers. 
Klinische Beobachtungen und Tierversuche ließen bei Vergiftungen mit Asphyxie 
erregenden Giften Glykosurie wahmehmen. Diese Diabetesformen beruhen wieder 
auf Reizung des Piqürezentrums; nach Splanchnicusdurchtrennung sind keine 
asphyktischen Glykosurien mehr zu beobachten. Brugsch^ Dresel und Lewy fanden 
bei Reizung des vorderen Teiles des visceralen Vaguskems der Oblongata Hypo¬ 
glykämie. bei Reizung des hinteren Teiles dieses Kernes Hyperglykämie und Gly¬ 
kosurie. AschiMr erzielte auch vom Zwischenhirn (Hypothalamuszuckerstich) 
Glykosurie. Dieses Zentrum wird von Brugsch^ Dresel und Lewy nach Beobach¬ 
tungen retrograder Degeneration bei Verletzung des dorsalen Vaguskemes in den 
Nucl. periventricularis verlegt. Ein von Dresel und Lewy vermutetes Zentrum 
auch im Pallidum wird von C. und 0. Vogt, Bielschowsky und A. Jakob, w'elche die 
dort beschriebenen Degenerationserscheinungen nicht anerkennen, abgelehnt. 

Haben wir uns in den bisherigen Ausführungen mit der Frage einer nervösen 
Regulation des Kohlenhydratstoffwechsels der Leber und der mit ihr in nahen Be¬ 
ziehungen arbeitenden Nachbarorgane beschäftigt, so bleibt noch, kurz auf die 
zentrale Beeinflussung des EiweißsioffWechsels einzugehen. Dabei nehmen wir 
nach den Befunden von Freund und Qrafe an, daß der Eiweißumsatz einer Regula¬ 
tion vom Zwischenhim aus unterliegt. Der Eiweißumsatz wird normalerwebe 
vom Zwischenhim gehemmt. Diese Hemmung wird nach experimenteller Aus¬ 
schaltung des Zwischenhims und im Fieber aufgehoben. Die Reizleitung für den 
Eiweißumsatz hat ihr wichtigstes Erfolgsorgan (Toenniesson) in der Leber, wo 
Eiweißdepots bei Aufhebung des hemmenden Einflusses des Zwischenhims (para- 
syrmpathisches Zentrum?) oder Erregung eines den Eiweißumsatz fördernden sym¬ 
pathischen (?) Zentrums eingeschmolzen werden. Der im Fieber erhöhte Eiweiß¬ 
umsatz ist vom Zwischenhirn reguliert. Die Leber erweist sich bei speziellen 
wärmetopographischen Untersuchungen am wärmsten, was für den besonders 
lebhaften Stoffumsatz dieses Organes spricht. 

So viel kann über zentralregulatorische Einflüsse, denen die Leber unterliegt, 
vorerst mitgeteilt werden. Über die Einwirkung von Hirnzentren noch höherer 
Ordnung auf bestimmte Funktionen der Abdominalorgane bzw. der Leber wissen 
wir nichts Sicheres. Der für die Wärmeregulation wichtigste Gehimteil ist das 
Tuber cinereum an der Basis des Zwischenhirns. Ob vom Corpus strüUum viel¬ 
leicht irgendwelche Reize für die Leberfunktion übermittelt werden, bleibt fraglich. 
Nach Abtrennung von Großhirn und Corpus Striatum ist die Wärmeregulation er¬ 
halten. Dem Wärmezentrum im Tuber cinereum unterstehen die oben bestehenden 
Stoffwechselzentren, die erst auf seine Reizung hin kombiniert in Funktion treten. 

Es würde nun die uns gestellte Aufgabe sehr wesentlich fördern 
und voraussichtlich über die Lokalisation der verschiedenen Stoff¬ 
wechselzentren im Gehirn genauere Kenntnisse verschaffen, falls es gc- 
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länge, isolierte Störungen im Stoffwechsel der Leber hervorzurufen. 
Wenn sich die Beobachtungen bei Diabetes nach Pankreasexstirpation 
bestätigen, daß regelmäßig^) Veränderungen am dorsalen Vaguskem und 
Mittelhim Vorkommen, wäre damit ein Hinweis gegeben, entspre¬ 
chende Untersuchungen auch bei ganz speziellen Leberfunktionsaus¬ 
fällen aufzimehmen. Vorläufig sind aber derartige Eingriffe in die Ele¬ 
mentarfunktionen der Leber noch unausführbar. Die totale Leber¬ 
exstirpation, die vielleicht noch am weitesten helfen könnte, ist kaum 
möglich und hat bei den wenigen Tieren, bei denen sie gelingt, schon 
nach einigen Stunden zum Tode geführt. Was durch die folgenden Her- 
experimenieUen Leberstörungen erzielt wurde, sind meist recht komplexe, 
nur unvoUsiändig analysierte und analysierbare Schädigungen verschie- 
ditier Tätigkeitsweisen dieses Organs, deren Einfluß auf das Zentral- 
nnvensystem zu urUersuchen ist. 

1. Befunde nach Unterbindung der Artoria hepatica propria. 

Cher die Felgen von Leberarterienunterbindungen bei Hunden, Kanin- 
(hen und Katzen liegt eine recht umfangreiche Literatur vor, die sich 
ausschließlich mit den durch den operativen Eingriff hervorgerufenen 
(Jewebsveränderungen in der Leber beschäftigt. Besonders durch die 
Untersuchungen von Haberet^) und Narath^) ist nachgewiesen worden, 
daß nur bei vollständiger Unterbindung der Leberarterie, die sich vor 
ihrem Eintritt in die Leberpforte in verschiedenen Ästen zu den 5 bis 
7 Leberlappen auf teilt, regelmäßig schwerste Lebernekrosen auf treten. 
Mitunter können freilich Giefäße von der Arteria phrenica, mesenterica 
sup, bestimmte Leberabschnitte mitversorgen und so einen KoUateral- 
kreislauf herstellen, der für die Leberfunktion vorübergehend oder 
dauernd noch ausreicht. 

In meinen Untersuchungen kam es mir nicht so sehr darauf an, voll¬ 
ständige Leberarterienunterbindungen zu erzielen, die für die Tiere 
nach einigen Stunden oder wenigen Tagen tödlich endigen müssen. Es 
wurde vielmehr meiner Fragestellung mehr gedient, wenn es gelang, 
durch Leberarterienunterbindungen nur derart schädigend auf die 
I^ber einzuwirken, daß die Tiere trotz der gestörten Blutversorgung 
der Leber mehrere Tage bis Wochen am Leben gehalten werden konnten. 
^ on vornherein ist es von Fall zu Fall nicht möglich, bei der Operation 
den Lebersebaden derart abzuschwächen, daß die von mir gewünschten 
günstigsten Versuchsbedingungen erfüllt sind. Jedenfalls lassen sich 

M Die experimenteUen Untersuchungen von Bomstein und A. Jakob über 
die \'eränd£rungen des Z.N.S. nach Pankreasexstirpation ergaben so diffuse 
Paivnchymverändeningen, daß sie keine eindeutige Bestätigung der Ansichten 
von Bntgschy Dresel und Lewy enthalten. (Anmerkung hei der KorrekturJ 
Höherer^ Archiv f. klin. Chirurgie T8, 3. 

*) Xarath^ A., Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 135 , 4—5. 
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aber dadurch, daß nach Freilegung der Leberpforte die sichtbaren Ar¬ 
terien rasch unterbunden werden, ohne nach allen Verzweigungsästen 
aufs genaueste zu fahnden, Resultate erzielen, die in einem Fall (Ar- 
terienunterbindiuigshund 2) erst nach ca. 3 Monaten zum Tode führten. 
Die rasch an den Folgen der Operation eingegangenen Tiere sind für 
die Untersuchung ihres Zentralnervensystems von geringerem Wert, 
da in der kurzen 2ieit kaum schwerere und eindeutige Störungen im ner¬ 
vösen Parenchym zur Ausbildung gelangen können. 

Von verschiedenen, mit Herrn Holm operierten Tieren seien hier die 
Befunde der Leberarterien-Unterbiridungahunde 1 und 2 ausführlich mit- 
geteilt, von denen der erste nur ivenige Tage den die Leber fast vollständig 
nekrotisierenden Eingriff überlebte, während der andere nach 90 Tagen 
einging und bei der Sektion sehr eigentümliche Leberveränderungen dar 
bot. Bei einem weiteren hier zur Darstellung gelangenden Hunde wurde 
außer der Arteria hepatica auch der Ductus choledochus unterbimden, 
worauf das Tier nach U/g Wochen an seiner Leberstörung mit intensiv¬ 
stem Ikterus zum Exitus kam. Der Schilderung der einzelnen Gehim- 
befunde wird eine Beschreibung der übrigen Organveränderungen, so¬ 
weit sie für unsere Fragestellung von Wichtigkeit sein können, besonders 
natürlich der Leber, vorangehen. 

1. Hund 1» Operation mitDr. Holm, 15. II. 1922. WoPspitz, 4,9 kg schwer. 
Vor der Operation 0,5 ccm Morph, hydrochl. 1 proz., in Äthemarkose durch Kehr- 
sehen Wellenschnitt laparotomiert. Freilegung des Lig. hepatoduodenale. I» 
ihm die Arteria hejxUica vor ihrer Teilung in die einzelnen Lappenäste unterbunden. 
Peritonealnaht, Bauchdeckennaht, Pflasterverband. Operationsdauer 1 Stunde. 
Nach der Operation Hund zunächst munter. Milchnahrung. 16. II. 1922 Nimmt 
ihm gereichtes Futter, macht aber müden Eindruck. 17. II. 1922. Liegt teil¬ 
nahmslos auf seinem Lager, frißt nicht. Operationswunde sieht sauber aus, gut 
verklebte Wundränder, keine Schmerzzeichen bei Druck auf die w^eichen Bauch- 
decken. Am Abend somnolent. 18.11. 1922. Vormittags Exitus letalis. 

Die nach 5 Stunden vorgenommene Autopsie ergibt: Operationswunden o. B.. 
geringen Ikterus. Brusthöhle o. B. Bei Eröffnung der Bauchhöhle wenig Ascite». 
Die Arteria hepatica propria erweist sich bei Präparation als völlig unterbunden- 
Die Leber wiegt 350 g, ist in einigen Teilen, die nicht völlig den Leberlappen ent¬ 
sprechen, auf große Strecken hin braungrünlich verfärbt, weich, unter die Ober¬ 
fläche eingesunken. Andere mehr oder minder scharf davon abgegrenzte Teile 
haben mehr braunrote imd braimgelbliche Farbe und lassen noch die gewöhnliche 
Leberzeichnung erkennen. Auf dem Schnitt zerfällt das braungrünliche erweichte 
Gewebe, in dem man vereinzelt Blutungen und Gallenaustrittc wahmimmt. Die 
Leber zeigt mehr als die Hälfte ihres Parenchyms in dieser Weise verändert. Auch 
die mehr normaleren Teile sehen eigenartig matt und verwaschen aus. An den 
übrigen Organen, im besonderen im Zentralnervensystem, makroskopisch kein fiu“ 
unsere Untersuchungen irgendwie wesentlicher pathologischer Befund. 

Zur histologischen Untersuchung gelangten Leber, Niere und Stücke aus allen 
Teilen des Zentralnerv'ensystems. 

Histopathologischer Befund: In den schon makroskopisch erweicht und gelb- 
grünlich erscheinenden Partien der Leber ist das ganze Parenchym in eine locken*, 
keinerlei Läppchenzeichnung aufweisende Gewebsmasse zerfallen. Nur vereinzelt 
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i^ieht man noch einige Leberzellen in festeren Verbänden; vielfach enthalten die 
Leberzellbalken einen körnigen und tropfigen, sich mit Eoein stark färbenden 
Detritus. Das interlobuläre Bindegewebe ist überall in diesen Bezirken gut er¬ 
halten und häufig von den stark gefüllten CapUlaren aus mit sehr reichlich aus- 
;!etretenen roten Blutkörperchen durchsetzt. Die nekrotischen Partien erstrecken 
Mch über weite Strecken der Leber und gehen ziemlich unvermittelt in Bezirke 
mehr normaler Leberstruktur über. Die Bandpartien zeigen auf größere Strecken 
hin aus ihrem Verbände getretene, gelockerte Leberzellen, deren Kerne blasser 
erscheinen, deren Zelleib aufgequollen ist. ln den zerfallenen Bezirken sieht man 
reichlich braungrünes Gallenpigment, das auch in den besser erhaltenen Partien 
in Körnchen und Klumpen häufig zu finden ist. Recht selten findet man im inter- 
lobulären Bindegewebe einzelne Rundzellen um die Lebergefäße verteilt, jedoch 
nicht etw'a vorwiegend an der Grenze zu den nekrotischen Teilen, die vielmehr 
ganz allmählich in die besser erhaltenen Partien übergehen. Auch das normalere 
Lebergewebe zeigt vielfach auf gequollene, nicht gleichmäßig färbbare Leberzellen 
und in einigen Gebieten mächtige Blutungen eingelagert, die von durchlässig 
gewordenen größeren Lebergefäßen und auch kleinen Pfortaderästen und der 
Vena zentralis aus das Gewebe durchsetzen. Die Leber ist auffällig fettarm; nur 
vereinzelt findet man im Zentrum der Läppchen einige fetthaltige Leberzellen. 
Die nekrotischen Bezirke sind so gut wie ganz fettfrei. Das Epithel aller Gallen¬ 
gänge erweist sich dicht mit Fetttröpfchen durchsetzt. Das Gefäßlumen der großen 
und kleinen Leberarterienäste erscheint frei. — ln der Niere mikroskopisch kein 
besonderer Befund. 

Im Zentralnervensystem sind die weichen Hirnhäute etwas auf gelockert und 
ganz selten von wenigen Rundzellen durchsetzt. Die Oehimrinde ist besonders 
in ihren äußeren Teilen mäßig stark ödematös durchtränkt. Zahlreiche Oanglien- 
zellen der äußeren Schichten sind im Toluidinblaubilde nur matt färbbar, zeigen 
undeutliche Konturen und enthalten ein maschiges Netzwerk um den zentral 
oder peripher liegenden geschwollenen runden Zellkern. Die für gewöhnlich färbe- 
rifich sehr charakteristische Unterscheidung der helleren bimförmigen Ganglien¬ 
zellen von den dunklen kleinen und großen überall verstreuten Pyramiden ist 
vereinzelt recht schwierig, da alle Zellen einen gleichmäßigeren Farbton ange¬ 
nommen haben. Auf weite Strecken hin lassen sich die Zellfortsätze verfolgen. 
Ihe ganze Hirnrinde erscheint mehr oder minder schwer betroffen; bestimmte 
Himgebiete (Areae frontalis, parietalis) sind stärker geschädigt als z. B. die 
Ikssalen Rindenteile, z. B. die Riechformation. Im Frontalgebiet finden sich 
in der 3. und 5. Rindenschicht kleinere Ausfallsherde. Die Riesenpyramiden sind 
zum Teil schwer verändert. Mitunter findet man solche, deren Leib eine große 
Vakuole enthält, deren Zellkern, tiefdunkel und verkleinert, sich kaum vom um¬ 
gebenden Plasma abhebt. Der Spitzenfortsatz dieser Zellen kann mehrere helle 
Hohlräume in sich schließen. In unmittelbarer Nachbarschaft dieser Zelle ist 
das Gewebe verödet, enthält nur wenige pyknotische Gliazellen. Kleine Ausfaßs- 
herde der eben beschriebenen Art finden sich vielfach auch in der Scheitelhimrinde 
und den der Fissura cruciata benachbarten Windungen. 

Die Glia, die beim normalen Hund in der Rinde ziemlich große rundkemige 
^llen, manchmal auch zu 2 und 3 Exemplaren zusammenliegend, aufweist, ist 
nicht gewuchert. Ihre normalerweise hellen mittelgroßen Kerne sind aber in unserm 
Fall klein, dunkel pyknotisch, zum Teil amöboid verändert. Die kleinen pykno- 
tHeben Gliazellen findet man fast durchweg in Rinde und Mark. In den tieferen 
Bindengebieten vom Pallidum abwärts treten die gewöhnlichen größeren hellen 
runden Kemformen an ihre Stelle. 

Die Gthimgefäße zeichnen sich durch besonders stark färbbare Gefäßwände 
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BUS, deren Zellzahl etwas vermehrt erscheint. Das Endothel kleiner CapUlaren 
ist vereinzelt geschwollen. Um die Rindengefäße sieht man häufig das umgebende 
Gewebe besonders matt färbbar und in schmalen Gebieten verödet. Die peri- 
adventitiellen Lymphräume sind überall erweitert. Im Fettpräparat erweisen sich 
die Gefäßwände nicht abnorm fetthaltig. 

Das Striatum und Pallidum zeigen die für den Himd charakteristische Forma¬ 
tion« Die großen Ganglienzellen des Striatum lassen hier und dort dieselben öde- 
matös-toxischen Schädigungen erkennen, wie sie in der Hirnrinde beschrieben 
worden sind; die kleineren, mehr rundlichen, blassen Ganglienzellen verhalten sich 
etwa normal. Die Glia ist hier vorwiegend pyknotisch, regulär verteilt. Sie weist 
in der Mitte des Nucleus caudatus in seiner dem Ventrikel zugekehrten Hälfte 
kleine Gliakemhäufchen bald in der Nähe von Ganglienzellen, bald in Gefäßnähe, 
bald frei im Gewebe auf. Diese Gebilde gehören, wie zahlreiche Befunde an nor¬ 
malen Vergleichshunden uns erwiesen haben, zum Normalbild des Striatum, 
wenn sie auch in sehr auffälligem Gegensatz zu den Befunden beim MenscheD 
stehen. Das Pallidum zeigt keine Abweichungen in der Struktur; es enthält die 
großen, häufig plumpen Ganglienzellen mit heUem, rundem Kern und wabigem. 
vereinzelt klumpigem Plasma und mehreren dicken Zellfortsätzen. Nur insofem 
sind geringe Abweichungen von der Norm vorhanden, als sich auch hier die 2^11en 
matter färben und zum Teil undeutliche Konturen besitzen. 

Der Thalamus^ die Ganglien des MiUeUiimSy der Brücke, des verlängerten 
Marks und des Kleinhirns zeigen keine auffälligen Befimde. Soweit sie überhaupt 
Störungen bieten, halten sie sich im Rahmen der für die gelingst betroffenen höheren 
Gehimgebiete schon besprochenen Veränderungen. Vereinzelt finden sich ini 
ganzen Gehirn kleinste, wohl agonal entstandene Blutungen. 

Ztisammenfassung des Befundes von Art. hepcU. Unterbindungshund L 
Nach vollständiger Unterbindung der Leberarterie ist eine fast völlige 
Nekrose großer Leberabschnitte hervorgerufen worden, an der der Hund 
nach 3 Tagen in tiefem Koma einging. Im Zentralnervensystem zeigt 
die Gehirnrinde die schwersten Schädigungen. Hier besteht ein rein de- 
generativer Parenchymprozeß mit fast ausschließlich regressiver Glia- 
reaktion. Nicht seltene Verödungsherde, Quellung, mangelhafte Färb¬ 
barkeit des Zellplasmas weisen auf einen ursächlichen Zusammenhang 
mit toxisch-ödematöser Durchtränkung hin. In diesem Sinne sprechen 
auch die gerade um die Gefäße häufig beobachteten schmalen Ausfalls¬ 
bezirke im Parenchym. Wenn auch die tieferen Gehimteile befallen sind 
so tritt doch ihre Schädigung gegenüber den Gebieten besonders der mo¬ 
torischen Binde zurück. Eine elektive Schädigung bestimmter Kern- 
gebiete ist nicht festzustellen. 

2. Hund 2f Terrier, 4,3 kg schwer. 1. III. 1922. Operation mit Dr. Holm- 
In Äthemarkose laparotomiert, im Lig. hepatoduodenale Ld>erarterie unterbunden. 
Operationsdauer ca. 50 Min. 

2. III. 1922. Recht munter, frißt leichte Kost. 6.111.1922. Bauchdecken- 
wunde ist aufgebrochen und eitert. 8. III. 1922. Neue Nähte, fester Schutzver¬ 
band, Hund frißt gut. 10. III. 1922. Heute weniger lebhaft, hat Blut im dünnen 
Kot. Weiche Bauchdecken, kein Ikterus. 20. III. 1922. Hat dauernd mit Blut 
vermischten Stuhlgang. Vereinzelte Blutimgen in der Mundschleimhaut und den 
Bindehäuten. 25. III. 1922. Trotz Fortbestehens leichter Blutbeimischung im 
Kot ist der Hund ziemlich lebhaft, jedoch mager, 3,5 kg. Neue Schleimhaut- 
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blutungen nicht beobachtet. 4. IV. 1922. Ist sehr munter, frißt jede Kost, hat an 
(rfwicht zugenommen. Stuhl blutfrei, aber immer noch dünnbreiig. 25. IV. 1922. 
Dauernd Wohlbefinden bis auf häufige Diarrhöen. 5. V. 1922. Kräftig, ist ein 
imtcs Stück gewachsen. Durchfälle haben aufgehört, wiegt 5 kg. 16. V. 1922. 
^It'wichtszunahme, 5,6 kg, kein pathologischer Befund. 25. V. 1922. Macht weniger 
lebhaften Eindruck, frißt schlechter, Durchfälle, leicht gelbgrau gefärbte Con- 
junctiven. 28. V. 1922. Macht müden Eindruck, folgt aber auf Ruf, nimmt rasch 
s**in Futter. 31. V. 1922. Wird tot im Stall aufgefunden. 

Die nach 7 Stunden vorgenommene Sektion ergibt glatte Operationsnarbe. 
Vereinzelte ekzematöse Stellen im Fell. Geringer Ikterus der Schleimhäute. In 
der Brusthöhle zeigt die Lunge vereinzelte bronchopneumonische Herde. In der 
Bauchhöhle wenig freie gelbliche seröse Flüssigkeit. Leber gelblich-braunrot, 
‘ßog. auf dem Schnitt ziemlich blutreich, Leberzeichnung undeutlich. Bei Prä¬ 
parat ion des Lig. hepatoduodenale ist nur ein Hauptost der Art. hepat. prop. unter- 
bujyifn, mehrere kleinere Äste der sich in diesem Falle ziemlich früh gabelnden 
Arterie sind völlig durchgängig und scheinen die Blutversorgung der Leber weit- 
irehend erhalten zu haben. Eine kleine Anastomose läuft außerdem von der kleinen 
Kurvatur des Magens (Arteria gastrica sin.) zur Stelle oberhalb der Unterbindung. 
Mih sehr stark vergrößert, 15 X 3,5 X 5 cm, ziemlich derb und sehr blutreich. 
Beide Nieren sehr blaß, Parenchym trübe. Im Darm wenig dünnbreiiger, braun 
cefärbter Inhalt, Darmivand makroskopisch o. B. Die übrigen Organe der Bauch¬ 
höhle zeigen keinen für unsere Fragestellimg wesentlichen Befund. — Bei Eröffnung 
der Schädelhöhle erscheint die Dura leicht gelblich; am herausgenommenen Qehim 
und Rüekentnark ist makroskopisch kein Befund zu erheben. 

Zur histopatkologischen Untersuchung wurden Stücke aus Leber, Niere, Milz, 
Lunge, Nebenniere, Pankreas und zahlreiche Teile des Zentralnervensystems ein- 
celegt und geschnitten. 

Hisiotogischer Befund: Die Ld)er bietet in allen ihren Teilen ein besonders 
eigenartiges Bild schwersten akuten Zerfalles ihrer Parenchjmizellen. Nirgends 
ist der normale Läppchenaufbau vorhanden. Nur vereinzelt sind meist in der 
Peripherie der Acini einige Leberzellbalken erhalten, deren Protoplasma gequollen 
uTid wie erstarrt erscheint. Vielfach sind die Protoplasmahaufen, die an Stelle der 
Leherzellreihen getreten sind, von kleinen Vakuolen durchsetzt. Die Zellgrenzen 
sind fast völlig verwischt; die Leberzellkeme sind ziemlich blaß, zum Teil unregel¬ 
mäßig begrenzt und geschrumpft. Im Zentrum der einzelnen Läppchen ist jede 
Drdnung geschwunden; Reste von Leberzellen liegen in den Maschen des 
Stützgewebes; die BindegewebszeUen überwiegen bei weitem an Zahl. Reich¬ 
lich rote Blutkörperchen durchsetzen die aufs schwerste veränderten Leber¬ 
läppchen; an einigen Stellen ist es zu größeren Blutungen ins Parenchym ge¬ 
kommen, wodurch jede regelmäßigere Zellordnung vollends aufgehoben ist. Nir- 
^'euds sind in der Nachbarschaft der als intakt zu bezeichnenden Gefäße Zellinfil¬ 
trate vorhanden. Das Gallengangssystem erscheint normal; über die ganze Leber 
ist in den Gallencapillaren das Gallenpigment in gewöhnlicher Menge verteilt. Im 
Fett Präparat erweist sich die Leber auffälligerweise sehr wenig fetthaltig; nur 
i*fjärikhe Fettansammlungen liegen in einigen erhaltenen Leberzellbalken, während 
«iie Hauptmassc* der Reste des Leberparenchyms jedes Fett entbehrt. An den 
<kläßen der lieber sind keine Veränderungen festzustelkm. — Die Niere enthält 
vereinzelt kleine Blutungen in allen Teilen ihres Parenchyms. Bis auf eine leb- 
liafte Verfettung vieler gerader Harnkanälchen sind keine schweren Veränderungen 
auffindbar. — Die Milz enthält reichlich Blutpigmente ebenso wie die Lunge. 
ln der sehr blutreichen Lunge sind vereinzelt kleinere bronchopneumonische Herde, 
die etwa dem Stadium der Anschoppung und roten Hepatisation entsprechen. 
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Ende des 3. Monats unter erneuten Durchfällen, leichtem Ikterus, all¬ 
gemeiner Abgeschlagenheit rasch ein. Im Vordergründe des Obduktions¬ 
befundes steht eine sehr schwere akute Parenchymdegeneration der Leber, 
deren Erklänmg und Bedeutung uns am Ende dieses Teiles noch be¬ 
schäftigen wird. Im Zentralnervensystem überwiegt wieder die Schädi¬ 
gung der Gehirnrinde, die als offensichtliche Folge der schweren hepato- 
genen Allgemein Vergiftung, der das Tier erlag, anzusehen ist. Die eigen¬ 
artige Wirkimg toxischer, im Blut- und Lymphsystem kreisender Pro¬ 
dukte wird neben der speziellen nervösen Parenchymerkrankung in 
eigenartigen Gefäßprozessen offenbar. Letztere haben vorwiegend die 
(Jefäße im vordersten Teil des Himstammes in Mitleidenschaft gezogen, 
sie sind aber möglicherweise auch für die endarteriitischen Prozesse an 
einigen kleinen Lungenarterien mit verantwortlich zu machen. Über 
das Alter der Befunde am Zentralnervensystem läßt sich wohl sagen, daß 
sie verhältnismäßig jungen Datums sind, wie denn auch für den schweren 
lytischen Prozeß im Leberparenchym eine sehr rasche Entwicklung an¬ 
zunehmen ist. 

3. Hund 5. Dobermann, 9 kg schwer. 8. VII. 1922. Operation mit Dr. Holm. 
In Äthemarkose Arteria h^pat, und Ductus choledochus unterbunden. Operations¬ 
dauer 50 Min, 10. VII. 1922. Hat sich von der Operation erholt. Bauchw'unden 
schließen gut. 12. VII. 1922. Deutlicher Ikterus, Himd frißt schlecht, liegt müde 
im Stall. 14. VI1. 1922. Hebt Kopf auf Anruf, mit Mühe nur zum Auf stehen zu 
bringen, geht taumelig, trinkt Müch. 16. VII. 1922. Ikterus sehr stark, Hund 
schläft viel, auf Anruf und Anstoß geringe Reaktion, starke Speichelabsonderung, 
trinkt nur. 18. VII. 1922. Nachdem am vorigen Tage die Schläfrigkeit in einen 
mehr komatösen Zustand übergegangen war, am Morgen Exitus letalis. 

Bei der nach 4 V 2 Stunden vorgenomnaenen Sektion zeigt sich sehr starker 
Ikterus der Haut imd Schleimhäute. Brusthöhle o. B. Bauchhöhle enthält weni^: 
gelb gefärbte Flüssigkeit. Leber erscheint vergrößert, -365 g, weich, grünbraun 
und grüngelblich verfärbt, riecht eigenartig diuchdringend. Zwei Leberarterkh- 
äsUf die nicht unterbunden sind, treteji frei in die Lebeq)forte ein. Auf dem Schnitt 
ist die Leberzeichnung noch deutlich, das ganze Lebergewebe aber von grünbraunor. 
galliger Flüssigkeit durchsetzt, die auf Druck aus dem weichen Gewebe abfließt. 
Der Blutreichtum des Organs erscheint normal. In der Gallenblase wenig hell- 
bräunlich gefärbte fadenziehende Flüssigkeit. Nieren ziemlich blaß, sonst o. B. 
Milz etwas vergrößert, ziemlich weich. Pankreas imd Nebennieren o. B. Bei Er¬ 
öffnung der Schädelhöhle ist auch die Dura gelblich verfärbt, ein leichter gelln^r 
Farbton liegt auch auf der weichen Hirnhaut. Oehim und Rückenmark im übrigen 
makroskopisch o. B. 

Histopatlwlogisch wurden außer dem Zentralnervensystem Leber, Niere, Milz. 
Pankreas, Nebenniere untersucht. 

Histojxithologischer Befund: Der strukturelle Aufbau des Leftergeivebes 
im großen und ganzen erhalten. Man erkennt fast überall die in den Läppchen 
regelmäßig verlaufenden Leberzellbalken. Vereinzelt jedoch ist der regelmäßifre 
Aufbau von kleinen nekrotischen Partien unterbrochen, in denen die Leberzellen 
zu Klumjien und Haufen mit blasser oder ganz gesch^imdener Kemzeichnunji 
zusammen gelagert sind. Öfter findet man in solchen Bezirken einige Lympho- 
cyten am Übergang zu mehr normalerem Gewebe und nicht selten kleinere frische 
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Blutaustritte!, Einige Rundzellen liegen um manche Gefäße im stellenweise ver- 
dii kien Leljerbindegewebe verteilt, das auch reichlich Fett führende Elemente 
♦ nthält. Fett liegt ebenfalls häufig in den Lymphräumen größerer Gefäße in Zellen 
und losen Haufen angesammelt. Stellenweise erkennt man im Leberbindegewebe 
Haufen von langen plumpen Stäbchen, die als Fränkelsche Gasbrandbakterien zu 
identifizieren sind. (Diese Bakterien werden in den letzten Lebensstunden des 
Hundes in die schwer geschädigte Leber eingedrungen sein und sich postmortal 

vermehrt haben.) Die meisten GaUencapillaren sind sehr prall mit gelbgrün- 
lit'hen Pigment brocken angefüllt; auch in und zwischen den Leberzellen, häufig 
auch in A"Mp//ersehen Stemzellen liegen kleine braune und grüne PigmentpartikeL 
Die Gallenpignientanhäufung im Lebergewebe erscheint oft so reichlich, daß am 
un;:efärbten Schnitt ganze Leberläppchen durch ihre gelbgrüne Farbe auffallen. 
KU*nsowenig wie an den Lebern der zuvor schon besprochenen Hunde erkennt 
man eine Wucherung der GaUencapillaren. Reichlich fetthaltig sind die Endo- 
thelien der GaUengänge. Die I^berzeUen enthalten steUenweise viel Fett, zeigen 
cs aber in unregelmäßiger Verteilung bald mehr im Zentrum, bald in einigen Balken 

Peripherie angehäuft. Streckenweise entbehren die Acini jedes Fett. Überall 
iK-steht eine starke Blutfüllung der Capülaren. In der Milz fäUt Pigmentreichtum 
der Sinuszellen, aber auch anderer Elemente des retikulo-endothelialen Apparates 
auf; das ganze Organ ist stark mit Blut erfüUt. In den Nieren sind sehr reichlich 
fi ttführende Zellen im Bindegewebe um die gewundenen Hamkanäle enthalten. 
.\n manchen Stellen ist in der Umgebimg der Glomeruli Zellinfiltration vorhanden. 
Die Gloraerulusschlingen führen häufig Fett in ihren Wandelementen; kleinste 
Fetttröpfchen liegen mehr oder weniger reichlich in einigen gewundenen Harn¬ 
kanälchen. Im Raum der Bowmanachen Kapsel liegt seröses Exsudat, das sich 
von da abwärts auch im Lumen der Harnkanälchen wiederfindet. Die EpitheUen 
dt*r Niere zeigen fast durchweg QueUung und unregelmäßige Begrenzimg. Pankreas 
und Xtbenniere o. B. 

Das Gfhirn zeigt den bisher besprochenen Befunden gegenüber die stärksten 
Grade ödematoeer Veränderung, die sich in aUen Bezirken etwa gleich stark vor¬ 
findet. Neben den charakteristischen geschwoUenen und zum Teil zerplatzten 
Ganglienzellformen, die von kleiner pyknotischer Glia umgeben sind, findet man 
aiK-h reichlich geschrumpfte dunkle Elemente. In diesen ist keine Struktur und 
kein Zellkern mehr färberisch darzustellen. Die Störung des normalen Zellbildes 
!-t fast allgemein so hochgradig, daß man kaum irgendwo völlig imveränderte 
Ganglienzellen wahmimmt. Dennoch lassen sich die 3. und 5. motorische Rinden- 
hicht, im Occiput die untersten 5—7 Schichten (Brodmann) als vorwiegend 
Wtroffen erkennen. Ül>er die ganze Rinde verteilt, findet man kleine Areale mit 

rtark verminderter Färbbarkeit der Ganglien- und zuweilen auch der Giiazellen, 
Haß gie als zelleere Ausfallsbezirko imponieren. Abb. 3 zeigt solche Herdchen, 
die sich unvermittelt im Rindenparenchym vorfinden. Aber nicht nur rein de- 
;:enerative Veränderungen liegen vor. Einige Rindenpartien zeigen auch leicht 
vergrößerte Gliakeme, die ein breiter Plasmaleib umgibt. Derartige plasmatische 
Giiazellen können zu kleinen Häufchen, besonders in der tieferen Rinde, zusammen- 
IjciieiL Um vereinzelte Ganglienzellen der 7. (Vogtschen) Schicht sieht man diese 
mehr progressiven Elemente angesammelt und Abb. 4 zeigt, daß es in diesen Ge¬ 
bieten zu typisch neuronophagischen Erscheinungen kommen kann. Das Rinden¬ 
parenchym ist so gut wie ganz fettfrei. 

.\uch die Gehirngefäße enthalten sehr spärlich Fett in ihren Wandungen. Ab 
und an läßt sich in den adventitiellen Lymphräumen neben ganz wenigen Rund¬ 
zellen ein seröses Exsudat nachweisen. An den Endothelien mancher Rinden- 
kapillaren sieht man das Endothel vergrößert. 

Z. f. d. g. .Veur. u. Psych. LXXXVII. 
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Folgen einer ganz akuten Leberachädigung auf das Gehirn, Die Verhältnis* 
mäßig uncharakteristische Art der Rindenerkrankung zeigt, daß die akute 
Lebernekrose in einer diffusen Schädigung des Cortex dieselben Ver¬ 
änderungen hervorruft, wie sie auch sonst bei den verschiedensten 
schweren Stoffwechselstörungen des Körpers im Nervensystem zur 
Ausbildung kommen: Es lassen sich auch bei den beiden anderen Unter- 
bindungshunden im Zentralnervensystem keine sicheren Differenzen 
gegenüber irgendwelchen durch die Erkrankung anderer Organe her¬ 
vorgerufenen degenerativen Gehimparenchymalterationen nachweisen. 
Hier etwa Unterschiede zu erwarten, ist von vornherein unwahrschein¬ 
lich, wenn man berücksichtigt, daß die Leber fest in einen ungemein 
komplizierten Mechanismus zusammenarbeitender Organe eingefügt ist, 
daß sie nur im Zusammenhang mit ihren Nachbarorganen ihre speziellen 
Aufgaben erfüllen kann, daß sie, plötzlich aus ihrer Tätigkeit gerissen, 
nicht nur als einzelnes Organ ausfällt, sondern zugleich ihr zugeordnete 
andere zu pathologischer Funktion verurteilt. Je unvermittelter und 
gröber eine hochgradige Leberstörung einsetzt, um so früher werden die 
vorher eng aufeinander angewiesenen Organe, die die Leberfunktion 
zu unterhalten und fortzuführen haben, entweder überhaupt erlahmen 
oder unter abnormen Bedingungen imzureichend arbeiten. 

Nach den Befunden an unseren Unterbindungshimden scheint das 
Gehirn den einwirkenden Schädigungen gegenüber eine vorwiegend 
passive Rolle zu spielen. An den Stoffioechselzerären im Himstamm, die 
enge Beziehungen zur Leber unterhalten, haben wir kein stärkeres Her¬ 
vortreten der degenerativen Parenchymerkrankungen wahmehmen können ; 
irgendwelche Anzeichen für ein besonderes Intaktsein dieser Gehirn- 
kerne sind ebenso wenig zu beobachten. 

Der an 3. Stelle besprochene Hund, dessen Leberschädigung infolge 
unvollständiger Leberarterienunterbindung und gleichzeitigem völligen 
Verschluß des Gkillenganges anatomisch in spärlichen kleinen Paren¬ 
chymnekrosen und hochgradiger Gallenstauung zum Ausdruck kam, 
hat den operativen Eingriff 10 Tage überlebt. Es hat tich bei der ge¬ 
ringeren Schwere des Leberbefundes um eine langsamer wirkende Ver¬ 
giftung gehandelt als bei Hund 1. Das wird auch am Gehimbefund 
deutlich, wo wir neben ähnlichen regressiven Veränderungen auch einige 
progressive Reaktionen an der Glia beobachten, deren vielleicht reparato- 
rische Tendenz unter dem überwiegend „deletären Verflüssigungspro¬ 
zeß*' (Lotmars^) I. Typus) erlahmt. An den kleineren Arterien dieses 
Falles treten geringe serofibrinöse Exsudationen in den adventitiellen 
Lymphräumen in Erscheinung. 

Die Gehirngejäß'prozesse des zu zweit besprochenen Unterbindung?- 

Lotmar, F,, Histol. und histopatholog. Arbeiten über die Großhirnrinde. 
Nissl und Alzheimer 6. 1913. 
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faundes (partielle Ligatur der Art. hepatica) waren es, die der ebenfalla 
durchaus r^ressiven nervösen Parenchymerkrankung eine besondere 
Beachtung zukommen lassen. In ihnen haben wir eine Reaktion des 
mesodermalen Gewebes vor uns, die möglicherweise schon vor dem plötz¬ 
lich einsetzenden rapiden Parenchymzerfall der Leber und der rasch 
darauf folgenden toxischen Lähmung und Verflüssigung der nervösen 
Elen>ente zur Ausbildung gekommen ist. Die Veränderungen an den 
Gefäßen scheinen nicht so allerjüngsten Datums zu sein, wie wir es für 
die übrige Gehimschädigung annehmen müssen. Bei den anderen Ver¬ 
suchstieren mit schwersten akuten Leberschäden haben wir keine ähn¬ 
lichen Grefäßprozesse beobachtet. So kann es berechtigt sein, in der 
stellenweisen Durchsetzung der Gefäßwände mit bindegewebigen und 
Ivmphocytären Elementen eine spezielle Reaktion zu erblicken, die 
letzten Endes mit der vor 3 Monaten gesetzten Leberstörung in ursäch¬ 
licher Verbindung steht. Das eigenartige klinische Bild bietet in dieser 
Richtung ebenfalls Anhaltspunkte. Nach der Operation besteht mehrere 
W ochen eine I>armstörung; zeitweihg treten auch Schleimhautblutun¬ 
gen auf, die wir berechtigterweise als die unter der Leberschädigung 
auftretende leichte Vergiftungserscheinungen, Stoffwechselschäden be¬ 
trachten dürfen. In dieser Zeit können sich die Veränderungen am Ge- 
himgefäßsystem eingeleitet haben. Für die Annahme, daß der ahui 
toxischen Verflüssigung der nervösen Elemente ein zum mindesten 
enhahüer Prozeß am nervösen Parenchym vorhergeht, spricht auch die 
Ireilich nur geringgradige Verfettung einiger GangUen- und Gliazellen 
und der gleichzeitige Fetttransport, den wir in einigen großen kömehen- 
zellähnlichen Elementen im Lymphraum kleiner Arterien beobachtet und 
abgebildet haben. Bei den anderen operierten Himden fehlten diese 
Fetteinlagerungen. 

Die Beobachtung beginnender diffuser Verfettung des nervösen 
Parenchyms und der Gefäßwände läßt an Befunde erinnern, die ich in 
der ersten Mitteilung bei akuter gelber Leberatrophie erheben konnte. 
Hierauf, wie auf das Vorkommen von Fettinfiltrationen bei rein degenera- 
tiven Prozessen, wird im Zusammenhang mit unseren Resultaten bei 
tien Gehimbefunden nach Phosphorvergiftung zurückzukommen sein. 
Aber auch der schließhche Ausgang der Erkrankung dieses Unter¬ 
bindungshundes weist in dem überraschenden Einsetzen einer be- 
jonders eigentümlichen Lebergewebsautolyse unter dem Bilde der 
ztfäroUn Läppchennekrose (Fischler) auf eine langsame Vorbereitung 
durch wÄergehende Schädigimgen hin. FischUr^) sah in eingehenden 
<‘xperimenteUen Untersuchungen die zentrale Läppchennekrose, als die 

die be i Hund 2 beobachteten Leberdegenerationen ansehen müssen, 

') Fischler, F., Mitteilungen aus d. Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie 

1913. 
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durch die Einwirkung tryptischer Fermente aui das z. B. durch Eckacht 
Fistel und temporäre Unterbindung der Leberarterie geschädigte 
Leberparenchym eintreten. Von einer Fettgewebsnekrose des Pankreas, 
die das tryptische Ferment in der Leber aktiviert, nimmt diese Leber 
Störung gewöhnlich ihren Ausgang. Unser Hund zeigt keine besondere 
Erkrankung des Pankreas, bietet aber in blutigen Durchfällen und ge¬ 
legentlichen Schleimhautblutungen der ersten Krankheitszeit Symptome, 
die häufig einer „Abbauintozikation“, wie sie bei der zentralen LApp- 
cheimekrose vorliegt, vorausgehen. Es werden demnach irgendwelche 
toxischen Einflösse schon vor dem plötzlichen Einsetzen dieser Leber¬ 
erkrankung bestanden haben, die wir freilich im einzelnen nicht sicher 
nachweisen können, deren Vorhandensein sicn aber höchstwahrschein¬ 
lich auch in der besonderen Gefäßerkrankung im Gehirn zu erkennen 
gibt. 

Nicht unwichtig erscheint, bei den Gehimveränderungen infolge 
von Leberschädigungen, die zu zentraler lüppchennekrose g^öhrt 
haben, auf die Verwandschaft mit dem Krankheitsbilde der akuten gelbes 
Leberatrojjhie hinzuweisen. Auch bei der gelben Leberatrophie kommt 
es „nach einem häufig harmlosen Ikterusvorstadium, in dem aber wahr¬ 
scheinlich die notwendige intensive Schädigung des Organes erfolgt, 
plötzlich zu einer völligen Verdauung der Leber“ (FiscMer), die große 
Ähnlichkeit mit dem durch Fermentaktivierung (Trypsinwirlnmg) 
hervorgerufenen Prozesse bei der zentralen Läppchennekrose besitzt. 
Auf Vergleichspunkte der bei beiden Krankheiten auf tretenden nervösen 
Parenchymveränderungen wurde oben kurz hingewiesen. 

Es hält schwer, eine Erklärung für das überwiegende Befallensein 
der kleinen Gefäße des Himstammes und der basalen Ganglien bei diesem 
2. Unterbindungshunde zu finden. Wir müssen uns vorläufig mit der 
bloßen h'eststellung stärkerer Beteiligung einiger Caudatum- und Tbals- 
musgefäße begnügen. 

Hervorzuheben ist noch, daß, von diesen Gefäßveränderungen abge¬ 
sehen, die Strukturstörungen das ganze Zentralnervensystem betroffen 
haben, toobei die öroßhimrinde in erster Linie, die basalen Stammgang¬ 
lien und der Himstamm keinesfalls stärker affiziert erscheinen. 

Wie wir gesehen haben, ist bei keinem unserer Leberarterienunter¬ 
bindungshunde und — was wir hier hinzufügen dürfen — ebensowenig 
bei 4 Kaninchen, an denen die gleiche Operation unternommen wurde, 
eine gerade für diese spezielle Schädigung charakteristische Gehim- 
veränderung aufgetreten. In allen Fällen haben wir es mit akuten 
und subakuten Leberstörungen zu tun gehabt; es muß späteren Unter¬ 
suchungen Vorbehalten sein, ob chronische Lebererkrankungen im An¬ 
schluß an Leberschäden durch Art . hepatica-Ligatur die bisherigen Er¬ 
gebnisse abändem. 
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2. Betunde nach Guanidinvergiftung. 

Wahrend durch die im vorigen Abschnitt besprochenen Leberarterien¬ 
unterbindungen vorwiegend schwerste Leberparenchymzerstörungen 
hervorgerufen werden konnten, ist nach tödlichen Guanidingaben in 
anatomischen Untersuchungen kein sicherer Anhalt zu gewinnen, daß 
eine stärkere Leberschädigung im Vordergründe gestanden hat. Nun 
braucht das anatomische Bild dabei durchaus nicht entscheidend zu 
$ein, wenn physiologische und pharmakologische Beobachtungen dem 
Guanidin eine besondere Wirkung auf spezielle Leberfunktionen zu¬ 
weisen. Doch auch hiermit läßt sich in die Wirkungsweise des Ouanidins 
auf die Leber kein klarer Einblick gewinnen. So wäre für unsere Frage¬ 
stellung das Guanidin auch nicht in Anwendung gekommen, wenn nicht 
A. Fuchs seit Jahren mit diesem Stoffe gearbeitet hätte. Im Guadinin 
liegt ein in kleineren Dosen die motorischen Nervenendigungen erregen¬ 
des, Muskelzuckungen verursachendes Gift vor, das in größeren Dosen 
aucä auf Gehirn- und Rückenmarkszentren erregende Wirkung besitzt, 
krampfartige Zuckungen auslöst und schließlich zentrale Lähmung her¬ 
beiführt [Fühner^)]. An Katzen, die für diese Untersuchungen am geeig¬ 
netsten sind, gelang es A. Fuchs^), ein choreiformes Zustandsbild durch 
chronische Intoxikation hervorzurufen, das Fuchs auch hinsichtlich 
seiner Genese in Beziehung zu menschlichen Choreaerkrankungen zu 
setzen versucht hat. 1914 lenkte Fuchs hierbei die Aufmerksamkeit auf 
den möglicherweise geschädigten Hamstoff-KreatininstoffWechsel, imd 
1921 glaubt er in weiterer Ausführung seiner Theorie, daß Guanidin 
in höheren Dosen die Schutzkrait der Leber beeinträchtige. „Die 
Leber eines gesunden Hundes baut die ihm vom Darm zugeführten 
Guanidinmengen glatt ab‘‘, übermäßig zugeführtes Guanidin wird von 
ihr nicht entgiftet und führt zu den eigenartigen Erscheinungen, die 
Fuchs als choreatisches Gesamtkrankheitsbild beobachtet und PoUak 
auch anatomisch als Meningoencephalitis beschrieben hat. Gegen dieses 
hei Katzen hervorgerufene Krankheitsbild ist nach Befunden beider 
Forscher zunächst kein Einwand erlaubt. Ob die Erklärung und Patho¬ 
genese dieser nervösen Störungen im Versagen der Leber zu suchen ist, 
ist selbst dann noch nicht sicher erwiesen, wenn es Fuchs in seinen neuen 
Versuchen gelungen ist, durch Leberpreßsaft die Guanidin-toxischen 
‘Symptome zu beseitigen. Das gilt deshalb, weil im Leberpreßsaft nicht 
mehr die Leberfunktion, sondern nur bestimmte einfache, vielleicht kaum 
noch leberspezifische Abbaustoffe zur Wirkung gelangen werden. Un¬ 
sere Bedenken gewinnen an Wahrscheinlichkeit, wenn man die bei der 
heischen Fisteltoxikose vorliegenden Verhältnisse mit Fuchs — eine 
Erklärung, in der wir nicht mit ihm übereinstimmen — auf eine Art 

M FuAner, Archiv f. experim. Patholog. u. PharmakoL S8. 1907, 1911. 

*) Fucks^ A., Jahrbücher f. Psychiatrie und Neurologie 3C. 1914. 
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GuanidinTergiftung bezieht. In den sehr eigenartigen Zuständen der 
sicher auf Leberfunktionsschädigung beruhenden Stoffwechselstörung 
der Eckachen Fisteltoxikose genügen häufig schon Zufuhr von Phosphor¬ 
säure oder andere Säuregaben {Fischler), um die nervösen Erscheinungen 
vorübergehend oder dauernd zu kupieren. Es besteht demnach die 
Möglichkeit, daß bei Guanidin-vergifteten Tieren auch einfachere Medi¬ 
kamente, z. B. ebenfalls Phosphorsäure oder andere Körpersubstanzen 
oder Organsäfte eine ähnlich günstige Wirkung ausüben. Ich neige nach 
den Erfahrungen bei der Eckachen Fistel-Intoxikation zu der Ansicht, 
daß man bei der Guadinintoxikose nicht gerade ausschließlich Leber- 
preßsaft therapeutisch anzuwenden braucht. Damit würde der Leber 
als entgiftendes Organ des von außen dem Körper im Übermaß zuge¬ 
führten Guanidins geringere Bedeutung zukommen. 

Wir wissen vom Guanidin, dem Imid des Harnstoffes NH: C(NH,)^ 
daß es ein intermediäres Stoffwechselprodukt darstellt und in Leber, 
Muskeln, Knorpel, an höhere Eiweißkomplexe gebunden, zu finden ist. 
Beim Eiweißabbau kommt es neben vielen anderen Körpern in der 
Leber an Ornithin gebunden vor und wird wahrscheinlich auch zu Harn¬ 
stoff oxydiert und zum Teil als solcher ausgeschieden. Noch unbekaiuit 
ist, ob von außen zugeführtes Guanidin den gleichen Weg über die Leber 
nehmen wird, ob es sich nicht vielmehr ähnlich wie manches andere exo¬ 
gene Gift verhält, das von vornherein mit den verschiedensten Körper¬ 
organen imd auch dem Zentralnervensystem in Wechselwirkung tritt 
und spezielle Schäden verursacht. Erst weim erwiesen ist, daß die Leber¬ 
tätigkeit bei langsamer Vergiftung am natürlichen Ab- und Umbau de« 
Guanidins erlahmt und infolge davon abnorme Eiweißstoffwechsel¬ 
produkte auitreten, kann angenommen werden, daß imter Guanidiii- 
gaben die entgiftende Funktion der Leber diesem Stoff gegenüber Kot 
gelitten hat. Diese Frage steht aber noch offen. Wenn wir demnach 
eine vorsichtige, zurückhaltende Stellung in der Erklärung der Guanidin¬ 
vergiftung einnehmen, so soll damit der interessante Fuchsache Er¬ 
klärungsversuch keineswegs von vornherein als imzutreffend bezeichnet 
werden. Dazu fehlen mir die geeigneten physiologisch-chemischen 
Untersuchungen, die in der jetzt so viel betonten Frage einer entgiftenden 
Leberfunktion auch zur Sicherstellung der Guanidinwirkung gefordert 
werden müssen. 

Betrachten wir jetzt die anatomischen Befunde abgesondert von 
ihrer mutmaßlichen Entstehung, so bleiben die Fuchs sehen Studien 
wiederum bedeutsam genug, um Nachprüfungen zu veranlassen. Un¬ 
sere Versuche, wurden an 2 Hunden uni 2 Kaizen vorgenommen, von 
denen die beiden letzten nur geringe Zeit am Leben blieben imd auch 
aus den oben besprochenen Gründen nur kurz Erwähnung finden wer¬ 
den. Beim Hunde ist der klinische Verlauf einer längeren Guanidin- 
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Intoxikation wesentlich verschieden von dem bei der Katze beobachteten 
Krankheitsbilde besonders deshalb, weil keine deutlichen choreatischen 
Symptome auftreten. Verschiedene Vergleichspunkte bieten die Verände¬ 
rungen im anatomischen Substrat, auf die wir die beim Hunde beob¬ 
achteten Krämpfe, Spasmen, Koordinationsstörungen verschiedener 
Art zurückführen dürfen. 

€hianidin-Hund 1* Bastard, 14,5 kg. 8.VI. 1922. 10ccm einer 1 proz. Guani- 
ciin.-hydrochloric.-Losung subcutan injiziert. (Jedesmal 0,7 bis 1,0 ccm einer 1 proz, 
Ujifung pro Kilogramm Körpergewicht.) 9. VI. 1922. Dieselbe D^is. 12. VI. 1922. 
r^ccm Guan.-Lösung intravenös und 5 ccm subcutan. 13. VI. 1922. 5 ccm 

2 proz. Lösung intravenös. 14. VI. 1922. 8 ccm 1,2 proz. Lösung intravenös. 
15. VI. 1922. 12 ccm 1 proz. Lösung intravenös. Hund frißt schlecht, ist unsicher 
beim Gehen. Wenn man ihn jagt, treten Streckkrämpfe in den Hinterbeinen auf. 
16.11.1922. 14 ccm Iproz. Lösung subcutan, frißt wenig, erbricht, vermeidet 
'‘ich zu bewegen, verliert das Gleichgewicht; bei schnellerem Lauf fällt er ermattet 
um; es treten Zuckungen in den Beinmuskulaturen auf. 17. VI. 1922. 12 ccm 
1 proz. Lösung subcutan. Hund hört nicht auf Anruf; auf die Beine gestellt, kippt 
er um; nickartige Zuckungen und Flimmern in einzelnen Muskelgruppen. 18. VI. 
1922. Nachmittags, nach vormittags erfolgter subcutaner Injektion von 10 ccm 
Iproz. Lösung unter Krämpfen Exitus letalis. 

Der Hund wird auf Eis gelegt und die Sektion (eines Feiertags wegen) erst 
tm nächsten Tage 14 Stundens später ausgeführt. Hochgradige Leichenstarre, 
Hund liegt in extremster Strecksteilung. Bei der äußeren Besichtigung fallen nur 
Schaum und Blut im Rachen auf. In der Brusthöhle kein besonderer patholo- 
tnscher Befund. Bauchhöhle: Leber braunrot, sehr blutreich, von normaler Größe. 
Starke Blutfüllung in Nieren, Milz, Darm, nirgends gröbere Veränderungen. Bei 
Kröffnung der Schädelhöhle Dura o. B. Die Pia erscheint an einigen Stellen der 
K onvexität leicht getrübt. Gehirn makroskopisch o. B. 

Zur histologischen Untersuchung kamen Leber, Niere, Milz, Nebenniere, 
Muskulatur sowie Gehirn und Rückenmark. 

Histopathologischer Befund: Leber enorm hyperämisch, LeberzeUbalken da- 
«iurch weit auseinander gedrängt; die einzelnen Leberzellen, häufig im Verbände 
Hockert oder etwas zusammengedrückt, zeigen in ihrer Kern- und Plasmastruktur 
keinerlei Veränderungen. Gallenpigmente etwa normal reichlich. In einigen Be- 
lirkcn der Leber sind die Blutungen aus den Zentralvenen und einigen Gefäßen 
im Leberbindegewebe so massig, daß sie fast die ganze Läppchenanordnung zu- 
^iecken. Der Fettgehalt des Parenchyms ist reichlich, zeigt normale Verteilung; 
bevorzugt sind die zentralen Läppchen pari ien; aber auch in der Peripherie findet 

mitunter Fett. Das Leberbindegew'ebe streckenweise etwas vermehrt, ent¬ 
hält vereinzelt wenige Infiltrat zellen. In der Niere sind die gewundenen Kanälchen 
«ämtlich nur auffällig blaß in Kern und Plasma färbbar. Ihre Epithelien sind ge- 
echwoUen, so daß oftmals kaum ein Lumen sichtbar ist, zeigen leicht wabige 
Struktur. Die geraden Kanälchen sind gut erhalten, erweisen sich aber im Gegen¬ 
satz zu den ganz fettfreien Hauptstücken sehr reichlich verfettet. Nirgends In- 
hknte, aber wiederum sehr starke Blutfüllimg besonders in den Gefäßen der 
Markstrahlen; ganz wenige Blutaustritte. Die Glomeruli sind ebenfalls hyperämisch 
und füOen die Kapsel prall aus. An Milz, Nebenniere, Muskulatur kein besonderer 
Befund. 

Die weiche Hirnhaut ist über einigen Teilen des Stirn-, Scheitel- und Schläfen- 
hims etwas verdickt und stellenweise auch aufgelockert. Einige vermehrte Binde- 
^^'vebszdlen, Fibroblasten, Rundzellen mit kleineren dunklen und aufiällig blasigen 
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mehr längsovalen hellen großen Kernen, charakteristische Lymphocyten, wenige 
Plasmazellen und ab und an makrophagenähnliche Gebilde liegen in den verdickten 
Bezirken. Manchmal sind die im ganzen spärlichen Zellen in der Nähe kleiner 
Arterien reichlicher angesammelt, ebensooft trifft man lockere Zellgruppen un¬ 
vermittelt an. Diese geringe Zellvermehrung findet sich nur ganz partiell hier 
imd dort verstreut. Sie erreicht bei diesem Guanidin-Hund keine so deutlichen Grade, 
wie sie bei Guanidin-Hund 2 zur Beobachtung kommen. Sie würde auch keine be¬ 
sonders eingehende Schildenmg finden, wenn nicht bei Katzen (Pollak) ähnliche Er¬ 
scheinungen nach Guanidin beobachtet worden wären. Immerhin ist es wichtig, 
darauf hinzuweisen, daß die normale Hundepia unter Umständen Zellansamiolungen 
zeigt, die in Art und Menge den bei diesem Guanidin-Hund 1 beschriebenen nahe 
kommen, weshalb der Befund bei Hund 1 allein keine besondere Bedeutung be¬ 
anspruchen darf. Eigentümlich, und bei meinem normalen Vergleichsmaterial nicht 
beobachtet, ist auch hier ein stellenweises, aber seltenes Eindringen einiger Rund¬ 
zellen mit den Piatrichtem in die äußerste Rindenzone hinein. Man erkennt an 
wenigen Stellen, wie sich kleine Häufchen großer und kleiner Rundzellen in die 
Piatrichter hineinstopfen imd in den Adventitialraum des Gefäßes einschieben. 

Die Qanglietizeüen fast des ganzen Rindenparenchyms sind mehr oder minder 
stark verändert, vielfach sieht man Bilder, wie sie oben bei den Unterbindungs- 
himden ausführlich gekennzeichnet sind. Odematöse Veränderungen treten mehr 
zurück. Die motorische Rinde zeigt ein auffälliges Ergriffensein ihrer großen 
Bsfz sehen Pyramidenzellen, die häiifig auf gequollen, blaß bis überhaupt nur noch 
schattenhaft oder dunkel, mehr pyknomorph erscheinen. Ab imd zu liegen auch 
kleine Ausfälle über fast alle Rindenschichten verteilt; in etwa gleichmäßig schwerer 
Art sind die 5. und 3. Rindenschicht betroffen und das besonders in der Area 
agranularis frontalis und praecentralis. In Bielschowskypräparaten erkennt man, 
daß sehr viele intra- und extracelluläre Fibrillen der Ganglienzellen zerfallen oder 
stellenweise klumpig geworden sind, was sich auch im Nisslbilde in teils geschwun¬ 
dener, teils besonders deutlicher Färbung ihres Zellkörpers und der Dendriten kund¬ 
gibt. Die Qlia zeigt sich am wenigsten gestört und liegt ziemlich reaktionslos bis 
auf einige vergrößerte, vielleicht auch wenig vermehrte Gliakeme in den tieften 
Rindenschichten zwischen den schwer veränderten Ganglienzellen. Niigends 
beobachtet man irgendwelches Fett im nervösen Parenchym. 

Die Zellveränderungen in den Stamfnganglien erscheinen wesentlich leichter. 
Die großen Ganglienzellen des Striatum sind sehr gut erhalten, die kleinen ver¬ 
einzelt sehr blaß und vielleicht auch teilweise ausgefallen; jedoch hat man cb mit 
relativ geringen Störungen zu tun. Im PaUidum durchaus kein besonderer Befund. 
Im übrigen Himstamm sind schwere Veränderungen an den Ganglienzellen im 
OkulcmotoriuslieTn und ziemlich diffus in einigen Kernen von Brücke und ver- 
längertem Mark zu finden. Es handelt sich auch hier um ähnliche Zellerkrankungen 
nur etwas geringerer Intensität und Häufigkeit, wie sie oben als akute Zerfalls¬ 
erscheinungen an den Zellen der Rinde beschrieben sind; auch die Glia verhält 
sich ziemlich imbeteiligt bis auf wenige leicht progressive plasmatische Bildungen. 
Im Thalamus fällt neben ähnlichem Verhalten seiner Ganglienzellen der mehr 
pyknotische Charakter der Glia auf, das um so mehr, als wir im Xormalbilde reich¬ 
lich zum Teil haufenbildende, ziemlich plasmareiche, hellkemige Gliaelemente 
zu sehen bekommen. Im Kleinhirn sieht man streckenweise sehr hochgradige 
Veränderung der Purkinjezellen, die entweder ganz hell, blaß auf gelockert mit 
geschrumpftem Kern, sich kaum von der Umgebung abheben oder im Nisslbilde 
tiefdunkel gefärbt, Verklumpimg ihrer Plasmaschollen und Kemsubstanzen auf¬ 
weisen. Dabei sind dann auch die einzelnen Zellfortsätze entweder überhaupt 
nicht mehr erkennbar oder in eigenartig geschlängeltem Verlauf dunkel imprägniert 
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und verdickt. Bielschowskybilder geben über diese Verändeningen besonders 
klare Anskmift; man erblickt viele verklumpte und aufgefaserte Fibrillen. Im 
NucL dentatim li^n ebenfalls einige in ähnlicher Weise erkrankte Ganglien- 
zeüen. 

Im Rückenmark sind einige motorische Elemente im Vorder- und Seitenhom 
nehr schwer vraAndert. Hier findet man die schwere Ganglienzellerkrankung Nisals 
mit den basophilen extracellul&ren Granulis. Die einzelne Ganglienzelle ist im 
Niselbilde tiefblau in ganzer Ausdehnung fast gleichmäßig dunkel gefärbt, läßt 
kaum noch am Rande Teile des Kernes sichtbar. Neben solchen Zellen liegen mit¬ 
unter wieder ganz blasse Individuen ähnlich denen, welchen wir schon oben bei 
den Veränderungen der Purkinjezellen b^egnet sind. Wieder zeigt die Glia nur 
spärliche proliferative Tendenz, ganz vereinzelt kleine dunkle Formen. An den 
Gtfäßen im Marklager von Gehirn und Rückenmark ist nur selten eine geringe 
Vermehrung der Randglia besonders ihrer zelligen Elemente nachweisbar. Be¬ 
sonders Normadbilder klären darüber auf, daß man schon ganz gewöhnlich meist 
an den Kreuzungsstellen kleiner Markgefäße, aber auch mitunter in deren geradem 
Veilaaf kleine Reihen von Gliabegleitzellen findet, die mitunter sogar in 2 Reihen 
dicht aneinandergedrängt liegen können. An Markfasempräparaten sieht man 
außer spärlichen Ausfällen in der Rinde von Kleinhirn und Großhirn keinen irgend¬ 
wie systematischen Fasemschwund. 

Eine Zusammenfassung des Ergebnisses dieser Befunde wird erst 
nach der Schilderung der beim 2. Guanidin-Hund beobachteten Störungen 
erfolgen. Guanidin-Hund 2 zeigt uns eine noch viel schwerere Parenchym- 
erkrankung^ die im Vergleich mit dem vorher besprochenen Hunde erst in 
ihrer ganzen Intensität und Eigenart in Erscheinung tritt. Wir haben es 
beim 2. Hunde mit einem Tier zu tun, das auf etwas höhere und gleich¬ 
lange wirkende Dosen wesentlich stärker geschädigt wurde, ln der 
Schilderung dieses Befundes werden wir manche schon beim ersten Hunde 
gemachten Beobachtungen nur ganz kurz erwähnen und vorwiegend 
die abweichenden und besonders charakteristisch gesteigerten patho¬ 
logischen Prozesse hervorheben. 

Quanidin^Hund 2m Terrier, 9,5 kg. 8. VI. 1922. Dem völlig gestmden, aus¬ 
reichend ernährten Hunde werden pro Kilogramm Körpergewicht in den folgenden 
Tagen etwa 1 —i,5 ccm einer Iproz, Löeung von Qvanidin, hydrochtoric, teils intra- 
vente, teils subcutan gegeben, zunächst 9 ccm 1 proz. Lösung subcutan. 9. VI. 1922. 
Dieselbe Dosis. 12. VI. 1922. Dieselbe Dosis. 13. VI. 1922. Dieselbe Dosis. 
14. VL 1922. Von einer 1,2 proz. Lösung 6 ccm. 15. VI. 1922. Von einer 1,2 proz. 
Lösung werden 10 ccm intravenös gegeben. Der Hund ist allmählich matter ge¬ 
worden, speichelt stark, Gang sehr unsicher, spastisch. Läßt man den Hund über 
ein Hindemis gehen, so setzt er an, überschlägt sich nach rückwärts, bekommt 
kramplartige Zuckungen in den Beinen, liegt dann steif da, versucht nach Er- 
muntening aufs neue das niedrige Hindemis (10 cm hohen quadratischen Balken) 
zu nehmen und bietet dabei dasselbe Bild. Starke Durchfälle wässerig schleimigen 
Stuhles, häufiges Erbrechen, schlechte Nahrungsaufnahme, Gewichtsverlust von 
700 g. lö. VI. 1922. Mit etwa gleichen Dosen Guanidin wird fortgefahren, aber¬ 
mals intravenös 10 ccm 1,2 proz. Lösung gegeben. 17. VI. 1922. Hund ist teil¬ 
nahmslos, liegt in Strecksteilung auf der Seite, bekommt ab und zu allgemeine 
Krämpfe, aber auch spontan, wenn man ihn anstrengt. Beim Gehen fäUt er nach 
wenigen Schritten plump um. Keine Nahrungsaufnahme mehr, Bild etwa so wie 
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vor 2 Tagen. 18. VI. 1922. 10 ccm 1 proz. Lösung subcutan. 19. VI. 1922. FriiL 
morgens Exitus letalis. 

Sektion ca. 6 Stunden nach dem Tode. Hund liegt wieder in Streckstellung. 
Bei der äußeren Besichtigung nichts besonders Auffälliges. Bei EröHnung der 
Brusthöhle zeigen die Lungen kleine frische bronchopneumonische Herde. In der 
Bauchhöhle keine freie Flüssigkeit. Leber von normaler Größe, rotbrauner Farbe, 
fest, blutreich; in der Gallenblase wenig hellgelbliche GaUe. Die Nieren sind sehr 
bluthaltig, zeigen im Marklager zahlreiche streifenförmige Blutflecken, ihre Rinden- 
Zeichnung ist verwaschen imd blaß. Reicher Blutgehalt im Darm, Milz nicht ver¬ 
größert o. B. Im Abdomen im übrigen kein für unsere Frage wesentlicher patho¬ 
logischer Befund. Bei Eröffnung der Schädelhöhle Dura o. B. Die weiche Hirn 
haut an einigen Stellen über der Konvexität und Basis des Gehirns leicht milchig 
getrübt. Oehim makroskopisch bis auf etwas vermehrten Blutgehalt o. B. 

Zur histopathologidchen Untersuchung gelangten wiederum Leber, Nieren. 
Milz, Nebenniere, Muskulatur, besonders das 2fentralnerven8y8tem in allen seinen 
Teilen. 

Hiaiapaihologischer Befund: Außer einer auffällig starken Blutfüllung aller 
Gefäße weist das Z>6erparenchym keine schwereren pathologischen Befunde auf. 
Hin imd wieder sieht man einige Infiltratzellen im periportalen Bindegeweht' 
häufig um die Gefäße. Die Läppchenzeichnung ist überall gut erhalten, vereinzelt 
sieht man zwischen einigen Leberzellbalken kleine Blutmengen ausgetreten. GaDen- 
farbstoffVerteilung etwa normal. Im Fettpräparat zeigt sich die Leber so gut wi? 
vollständig fettfrei. Sehr viel schwerer sind die Veränderungen an der Niere, dif 
gleichfalls hochgradigst hyperämisch ist. In der Nierenrinde liegen haufenfönnigt 
Ansammlungen von Rundzellen um Glomeruli und gewundene Harnkanälchen 
im Bindegew'ebe zerstreut, stellenweise das funktionierende Parenchym eng um 
greifend. Die gewundenen Harnkanälchen sind geschwollen, zeigen streckenweis* 
Blasserwerden und völligen Verlust ihrer Epithelkeme, die häufig unregelmsßiu 
begrenzt und geschrumpft erscheinen. In den Kanälchen liegt häufig eine homogen»’ 
seröse Flüssigkeit. Diese findet sich ebenfalls reichlich im Bouman sehen Kapsel 
raum, der vereinzelt auch rote Blutkörperchen enthält. Häufig sind kleine Rinden- 
capillaren geborsten imd haben ihren Inhalt zwischen und in Nierenkanälchen 
entleert. Zwischen den geraden Harnkanälchen, deren Epithelien ebenfalls auf 
gequollen und wabig bis tropfig verändert sind, liegen ebenfalls Blutungen, hier 
besonders ausgedehnt. Vorwiegend die geraden Harnkanälchen enthalten in ihrem 
Lumen, aber auch im Epithel bröckeliges und krystaUinisches Pigment von hell 
und dunkelgrüner Naturfarbe. Fett findet sich hauptsächlich in den geraden Harn¬ 
kanälchen. Milz, Nebenniere, Muskulatur bieten keine besprechenswerten Bc 
funde. 

Die Pia ist über vielen Gehirnwindungen deutlich verdickt, enthält lockeiv 
Ansammlungen verschiedenster Rundzellen (Lymphocyten, Plasmazellen, Makro¬ 
phagen) und Vermehrung ihrer bindegewebigen Elemente, die sich häufig ver¬ 
größert zwischen den Rundzellen häuf chen einschieben und einiges Fett enthalten. 
Nach unsem Vergleichsbildem handelt es sich hier um einen eigentümlichen 
Prozeß, der erheblich über die Breite des Normalen hinausgeht. Vereinzelt sieht 
man an den Piatrichtem die Infiltratzellen etwas dichter angehäuft und mitunter 
(siehe Abb. 5) mit einem kleinen Gefäß eine Strecke weit in die äußerste Rinden¬ 
schicht hineingelangen. Jenseits der 2. Schicht wurden im adventitiellen Lymph- 
raum keine Rundzellen mehr angetroffen, wohl aber beobachtet man um die (Ge¬ 
fäße des verlängerten Marks hin imd wdeder streckenweise kleine Rimdzellen- 
mäntel. 

Die ÖanglienzeUen zeigen die stärksten Veränderungen ira Sinne schwerer 
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Kömchenzellen befindet. Die Endothelauskleidung ist überall normal. Ver¬ 
einzelt liegen kleinste frische Blutungen im Gewebe. Im Marklager findet 
sich keine stärkere Gliareaktion als Schutz wall um die Grefäße. — Bakterieti- 
fäHmngen ergeben in den verdickten und zellvermehrten Piabezirken negative? 
Resultat. 

Zusammenjasmng der bei den OvAinidin-Hunden erhobenen Befunde: 
Hund 1, 14,5 kg, der nach 10 Tagen eingegangen ist und als Ge¬ 
samtdosis pro Kilogramm Körpergewicht 0,0673 g jedesmal frischbe¬ 
reiteter Iproz. Guanidin.-hydrochl.-Lösung erhalten hat, zeigte 
Tonusanomalien, Koordinationsstörungen, lokale Muskelzuckungen, 
Krampfanfälle. Hund 2, 9,5 kg, hat in etwa gleichlanger Vergiftungs¬ 
zeit eine etwas höhere Gesamtmenge von 0,0813 g 1 proz. Guanidin¬ 
lösung pro ICilogramm Körpergewicht ebenfalls teils subcutan, teil- 
intravenös bekommen. Er hat ein ähnhches im ganzen noch schwereres 
Zustandsbild' geboten und ist gleichfalls unter spastisch-paretischen 
Symptomen und Krampfzuständen am 11. Tage zum Exitus gekom¬ 
men. Bei der Autopsie ist dementsprechend bei Hund 2 durchweg die 
stärkere Schädigung festgestellt worden. Beidemal zeichnet sich die 
Leber durch großen Blutreichtum und eine verhältnismäßig leichte Schädi¬ 
gung ihres Parenchyms aus. Ihr gegenüber zeigt die Niere, besonders bei 
Hund 2 in degenerativen und entzündlichen Veränderungen einen 
vuesentlich gröberen pathologischen Befund. Im Zentralnervensystem läßt 
sich an akuten zum Teil sehr schioeren Veränderungen des Rindenparen¬ 
chyms, vor allem motorischer Bezirke die deletäre Wirkung des Guani¬ 
dins erkennen. Der vorwiegend degenerative Prozeß beschränkt sich 
aber nicht nur auf den Cortex, sondern befällt auch ziemlich diffus, 
jedoch meist in etwas geringerer Intensität einige Kerne des Himstammes 
bis zum verlängerten Mark und Rückenmark abwärts und das Kleinhirn. 
Auch in tieferen Gebieten scheinen motorische Zentren stärker befallen 
zu sein. In keiner Weise sind Striatum und Pallidum eigentümlich oder 
vorzugsweise ergriffen; eher stehen die Stammganglien hinter anderen 
Kemgebieten zurück. Beachtenswert sind fleckweise und schichtenförmige 
Zellerkranhangen und -ausfälle (Lam. V—VII), besonders in der agranu- 
lären Frontal- und Zentralwindung; Lichtungen finden sich jedoch 
auch in anderen Gebieten. Gliöse Abwehrreaktionen sind sehr spärlich, 
vereinzelt an protoplasmatisch gewucherter Glia in tieferen Rinden¬ 
schichten auffindbar. Im Pallidum ist ein vereinzeltes Gliaherdchen 
beobachtet worden. Im übrigen überwiegen regressive Glia Veränderun¬ 
gen. Im nervösen Gewebe bestehen so gut wie keine Zeichen von Ver- 
fettimg, keinerlei organisierte Abbauvorgänge am Parenchym. In den 
Lymphräumen kleiner Gehimgefäße finden sich vereinzelt Fettköm- 
chenzellen. Die Pia enthält im mäßig verdickten Bindegewebe locker 
verteilte Zellmengen lymphocytärer Art, die von dort auf wenige Ge- 
himgefäßlymphräume übergreifen. Zarte Zellinfiltrate umgeben auch 
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(»hne erkennbaren Zusammenhang mit der Pia einige kleine Qehim- 
fcicfäße. 

Meine Resultate an 2 guanidinvergifteten Katzen sind deshalb, weil 
diese Versuchstiere nur weniger als 3 Tage am Leben blieben, nicht aus¬ 
reichend, um als protrahierte Vergiftungen den Fuchs-PoüalcBcYieji Be¬ 
funden gegenübergestellt zu werden. Beidemal wurde ein schwerer 
(Ugenerativer Vertlüssigungsprozeß erzielt. Von infiltrativen, „ent- 
zündlichen‘‘ Veränderungen ist im Gehirn und seinen Häuten bei meinen 
Katzen nichts nachweisbar gewesen. Her in dieser Hinsicht vöUig 
negative Ausfall den Fuchs-Poüakschen Ergebnissen gegenüber kann 
darin seine Erklärung finden, daß nicht die geeigneten Dosen des Giftes 
angewandt wnirden, mit denen Fuchs die Erzeugung des choreatischen 
Zustandsbildes bei chronischer Intoxikation gelang. 

Beim Hunde können wir in den oben beschriebenen ZeUinfiUraien 
«ler Gehirnhaut einiger Gehimgefäße Anklänge an die von PoUak be¬ 
schriebenen „meningoencephahtischen^' Veränderungen beobachten. 
Unsere entsprechenden Befunde sind aber geringfügig gewesen und 
treten so vöUig hinter dem schwereUy rein degenerativen Prozesse zurück, 
dali wir uns nicht dazu verstehen können, in diesem Beizzustand der 
Pia und einiger Gefäße mehr als eine untergeordnete Reaktion des meso¬ 
dermalen Gewebes auf die toxische Schädigung zu sehen. Im Gegen- 
^tz zu den Befunden von RosenJUd^), der an Kaninchengehimen die 
Folgen von Guanidin Vergiftungen imtersuchte, treten an den von uns 
untersuchten Hunden Fettinfiltrationen, gliöse und mesodermale Ab¬ 
räumvorgänge fast ganz in den Hintergrund. Mit Rosental daraufhin 
von einer ,,toxischen Guanidinencephalitis“ zu sprechen, scheint uns 
auch dann nicht berechtigt, wenn Abbauprozesse mit deutheh prolifera¬ 
tiver Tätigkeit der Glia im Sinne von Lotmars „zweitem Typus“ auf- 
treten. 

Der l>eobachtete eigenartige Prozeß in der Pia und die wenn auch 
nur geringe Infiltration einiger Gehimgefäße beanspruchen im Hinblick 
auf die PoUak sehen Ausführungen zur experimentellen Encephalitis 
gerade beim Fehlen eines Abbauprozesses wie in imserem Falle eine 
U‘sondere Stellungnahme. Es kann zugegeben werden, daß aller Wahr- 
scheinhehkeit nach eine ganz spezielle Reaktion des mesodemialen Pia- 
sewebes und auch einiger Gefäßwände auf den toxischen Reiz vorliegt, 
daß es auch bei unserem Versuchstier neben alterativen und geringen 
proliferativen Erscheinungen zur Exsudation flüssiger und zelliger Be- 
f^tandteile gekommen ist. Damit sind die gewöhnlichen Kriterien für 
das Vorliegen einer entzündHchen Reaktion erfüllt, die freilich, wie 
.^hon oben ausgeführt, im Gesamtprinzip der nach Guanidin von uns 

M RosenUU^ HistoL und histopatholog. Arbeiten über die Großhirnrinde 
a. Alzheimer) C. 1913. 

2L L d. g. Neur. o. Psych. LXXXVII. 
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beobachteten anatomischen Veränderungen am Nervensystem eine recht 
untergeordnete Bolle spielen. Es ist aber nicht ausgeschlossen, daß — 
wie z. B. an A. Fuchs* Katzen — bei veränderter Darreichung des Grifte> 
und verschiedener Toleranz das Verhältnis von „entzündlicher^* zu 
rein degenerativer, regressiver B^eaktion sich mehr zur entzündlichen 
Seite hin verschiebt; wie denn im Sinne Aschoff^hev Gedankengäng» 
der ganze pathologische Vorgang als Abwehrreaktion mit verschiedener 
Beparationsneigung je nach den Fähigkeiten der speziellen Gewebsart 
aufgefaßt werden kann. Es liegt nicht im Bahmen dieser Arbeit, damit 
zu der viel umstrittenen Frage des Entzündungsproblems Stellung zu 
nehmen. 

Wie schon in den einleitenden Ausführungen zu diesem Abschnitt 
dargelegt wurde, bestehen gewichtige Bedenken, der Leberfunktion 
bei Guanidin Vergiftung einen entscheidenden Einfluß auf das Zustande¬ 
kommen der eigenartigen klinischen und pathologisch-anatomischen 
nervösen Störungen einzuräumen. Pathologisch-anatomisch sind akute 
Leber- und vor allem schwere Nierenveränderungen aufgefunden 
worden, von denen nicht gesagt werden kann, ob sie den nervöser» 
Störungen vorausgegangen sind. Auch der klinische Verlauf gibt 
darüber keinen sicheren Anhalt. Die ersten kleinen Guanidingaben 
rufen keine sichtbare Wirkung im Organismus hervor, werden ziini 
Teil sogar unverändert ausgeschieden; unter größeren Dosen setzen 
ziemlich plötzlich die schweren Symptome am Nervensystem, Muskel¬ 
apparat, Magen-Darmtraktus u. a. ein. ln diesem Sinne sprictit 
vieles für eine ziemlich gleichzeitige Einwirkung des Guanidins auf dk 
empfänglichen Organsysteme, 

Das eigentümliche Vorkommen besonderer entzündlicher Reak¬ 
tionen am Zentralnervensystem hat noch zu einigen weiteren Folgerungen 
geführt. Weil das Guanidin als niederes intermediäres Eiweißabbau¬ 
produkt im Körper vorkommt, spricht PoUak von einer Art „pseudo¬ 
endogener** Intoxikation und glaubt in der besonderen Wirkungsweise 
„eines normaliter im Stoffwechsel** des Menschen vorkommenden Gift¬ 
stoffes eine Erklärung für das Auftreten encephalitischer Veränderungen 
zu finden. Diese Ansicht von der Wirksamkeit einer speziellen „endo- 
toxischen Komponente** kann vielleichtzurErklärung eigenartiger Krank¬ 
heitsbilder, wie sie in Fällen von Encephalitis mit gleichzeitigen Leberstoff¬ 
wechselstörungen und bei Wilson- und WestphaU Strümpell scher Krank¬ 
heit u. a. Vorkommen, mit herangezogen werden. Wie wir beim Guanidin 
in der Beurteilung des toxischen Vorganges als einer hepatogen ausge¬ 
lösten Schädigung zurückhaltend waren, so werden wir nach Poüaks 
und unseren eigenen Befunden in der Deutung der beobachteten ent¬ 
zündlichen Reaktionen als pseudoendogene spezifische Giftwirkungen 
noch vorsichtiger sein. Bei den infolge iFcÄ:scher Fistelvergiftung zu 



über den Einflufi schwerer Leberschädigungeu auf das Zentralnervensystem. II. 83 


beobachtenden Störungen gilt es, auch diese Frage weiter zu prüfen; weil 
dabei eine reine endogene, sichere Stoffwechselstörung der Leber vor¬ 
liegt, können wir klarer Auskunft bekommen. 

In einer III. Mitteilung werden wir bei Eckachen Fistdhunden der 
Einwirkung der endogenen Leherachädigung auf das Oehim nachgehen. 
Wenn wir an dieser Stelle vorläufig abbrechen, die Störungen nach 
fclrscber Fistel nicht unmittelbar den Beobachttmgen nach Guanidin¬ 
vergiftungen nachfolgen lassen, so hat das auch darin seinen Grund, 
daß unserer Meinung nach entgegen den von Fuchs ausgesprochenen 
.\nsichten die beiden Intoxikationen trotz mancher pathologisch-ana¬ 
tomischen Vergleichspunkte ihrer zentralnervösen Störungen keine 
innere Verwandtschaft zueinander besitzen. 


fi* 
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Prälogisches Denken in der Schizophrenie. 

Von 

Dr. med. E. V. Domanis, 

Volont&rarzt. 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 7, Juli 1923.) 

Daß die geistigen Funktionen in den auf niedriger Entwicklungs¬ 
stufe stehenden Gesellschaftsgruppen einen Hinweis darauf bieten, 
wie wir die schizophrene Mentalität aufzunehmen haben, wurde von 
Rei38, Schildery Storch u. a. erstmalig behauptet. Unsere Aufgabe soll es 
sein, die von diesen angeregten Gedankengänge weiter auszubauen und 
unter Zugrundelegung des Entwicklungsprinzipes den im Endabscbnitt 
hieraus abgeleiteten Schluß zu ziehen. 

Die Analogie zwischen der Geistesart der Naturvölker und der¬ 
jenigen der Schizophrenen scheint bereits bei den Vorstellungen durch¬ 
führbar. Sind doch schon gewisse Vorstellungen der Schizophrenen 
mit den Vorstellungen primitiver Völker, den sog. archaischen Vorstel¬ 
lungen, näher verwandt als mit den unsrigen. Um diese Behauptung zu 
rechtfertigen, ist es nötig, sich zunächst den Unterschied zwischen Vor¬ 
stellung und Empfindung kurz klarzulegen. Dieser Unterschied, der uns 
als qualitativ imponiert, ist (jedenfalls im Sinne der Erscheinung^* 
Psychologie, die lediglich berücksichtigt werden soll, da die Aktpsv- 
chologie zu keinem anderen der hier in Betracht kommenden 
Schlüsse gelangt) lediglich ein quantitativer, die Vorstellung unter¬ 
scheidet sich von der Empfindung durch ihre geringere Intensität. 
Für die Sinnesqualitäten erscheint dies ohne weiteres plausibel: die Vor¬ 
stellungen sind blasser, verschwommener, undeutlicher oder wie immer 
man für geringere Intensität sagen mag. Doch das Gleiche gilt auch für 
die Raum- und Zeitanschauung. Auch die Vorstellungs-Raum-Zeit- 
Anschauung unterscheidet sich von der Empfindungs-Raum-Zeit-An- 
schauung lediglich durch ihre geringere „Anschaulichkeit“, ihre gerin 
gere Intensität — wie der unmittelbar gegebene Bewußtseinsinhalt lehrt. 

Haben wir so den Unterschied zwischen Vorstellung und Empfin¬ 
dung als einen graduellen zu kennzeichnen gesucht, so erscheint es nicht 
mehr schwierig, zu sehen, unter welchen Umständen die Vorstellung zur 
Empfindung wird; sie wird es nämlich dann, wenn sie den Intensitäts- 
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grad der Empfindung erreicht; dann wird aus der Ähnlichkeitsgleichung 
\’orstellung cv) Empfindung die Gleichheitsgleichung Vorstellung = Emp¬ 
findung. Die Vorstellungen, mit denen wir es hier zu tun haben, 
sind Vorstellungen gesteigerten „hyperintensiven“ Charakters. Etwas 
anders ausgedrückt: die in Frage kommenden Vorstellungen müssen 
\nr uns mit einer übemormal großen Intensität zu versinnbildlichen 
suchen, so daß sie von den Empfindungen selbst durchaus nicht ge¬ 
trennt werden können, und sie für das psychische Geschehen dasselbe 
liedeuten wie diese. So banal es ist, auf die letztere Folgerung aufmerk¬ 
sam zu machen, so wichtig ist es doch, daß — wenn anders wir das 
äußere Verhalten als Ausdruck des seelischen Innenlebens auffassen 
wollen — die^ Tendenz zur größeren Lebhaftigkeit sowohl bei primi¬ 
tiven Völkern als auch bei schizophrenen Kranken vorzufinden ist, bei 
welch letzteren wir in solchem Falle von Vorstellungen mit halluzina¬ 
torischem Charakter zu sprechen gewohnt sind. Schon ganz allein der 
lunfluß solcher hyperintensiven Vorstellung muß — um es kurz zu 
wiederholen — bei Primitiven \md ICranken eine Art psychische Reak¬ 
tion hervomifen, die von der unsrigen Reaktion auf eine Welt ohne 
„Bilder“, „Gestalten“, „Stimmen“ usw. gnmdverschieden ist. 

Durch den hyperintensiven Charakter der objektiven Merkmale 
-ind jedoch die archaischen Vorstellungen noch nicht erschöpfend be- 
?chrieben. Sie sind nämlich auch als sehr viel gefühlsbetonter als die 
unsrigen anzusehen, sie haben einen hyperemotioneUen Charakter. Sodann 
aber sind in ihnen endlich in ganz anderer, intensiverer Weise als bei uns 
die kinästhetischen Momente quasi mit eingeschlossen, so zwar, daß diese 
Vorstellungen hypermoiorischen Charakters ohne weiteres die Bewegungen 
veranlassen. Während uns „ein sukzessives Durchprobieren mehrerer 
psychomotorischen Intensionskeime“ (Kretschmer) verschiedener Vor- 
?teDungen und so überhaupt erst ein vom Subjekt her als zweckgemäß 
zu bezeichnendes Handeln möglich ist, ist bei den VorsteUungen mit 
hypermotorischem Charakter ein solches gedankliches Durchprobieren 
deshalb unmögUch, weil jede einzelne Vorstellung (übertrieben gesagt) 
ohne weiteres zur Ausführung der Bewegung zwingt: sie bedeutet nicht 
die Möglichkeit, sondern sie ist (cum grano salis) die Bewegung. 

Jedoch auch das Umgekehrte der Vorstellungen mit hypointensivem 
Charakter der objektiven Merkmale, mit hypoemotionellen und hypo- 
motorischen Eigenschaften sind annehmbar. Inwiefern die Affektsteifig¬ 
keit, der schizophrene Stupor u. ä. auf solche präarchaischen Vorstel¬ 
lungen — wie sie aus der Annahme heraus, daß sie in entwicklungs- 
ceschichtlichem Sinn den archaischen Vorstellungen vorangingen und 
?üch bei den Primitivsten finden, genannt seien — zurückzuführen sind, 
sei dahing^tellt. Wir fragen vielmehr: Welcher Art ist das seelische 
Erleben mit archaischen bzw. präarchaischen Vorstellungen? Nehmen 
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wir an, daß zunächst das enorm gute Gedächtnis die ordnende Tätigkeit 
übernahm, so würden wir bei starkem Wechsel von Vorstellungen zur 
Ideenflucht, bei mangelhaftem Wechsel zur Ideenarmut gelangen. 
Der archaische Charakter der Vorstellungen in der Ideenflucht kann 
das Bild der Erregung, der präarchaische in der Ideenarmut das Bild des 
Stupors (wie oben angedeutet wurde) erzeugen. 

Wie beschaffen die Mentalität war, die die präarchaisch-archaische 
vermutlich ablöste, zu bestimmen, ist die nächste Aufgabe, die zwar 
zunächst noch einmal zur Beschäftigung mit den Vorstellungen zwingt, 
sodann aber zugleich eigenartige Denkformen zu berücksichtigen hat. 

Die neuartigen Vorstellungen, mit denen wir es jetzt zu tun haben, 
seien dämonische genannt. Sie kennzeichnen sich durch folgendes: 
während bei uns lediglich Sinnesquahtäten in räumlicher Anschauung 
geordnet sind oder wie man vor der Erkenntnis, daß uns alles, also auch 
das Räumliche, lediglich als Bewußtseinsinhalt gegeben ist, hätte sagen 
können, während bei uns die Projektion der Vorstellung in den Raum 
mit der Projektion des am Bild Ausgedehnten und der sog. objektiven 
Eigenschaften beendet ist, kommt es bei der dämonischen Vorstellung 
quasi zu einer teilweisen Projektion der emotionalen und motorischen 
Elemente. Die emotionale oder die Affektprojektion {Kretschmer) führt 
dazu, daß nicht wir, das Subjekt, es sind, die einen Gegenstand z.B. 
für heilig oder unheilig halten, sondern das Objekt selbst ist es, das an 
sich heilig oder unheilig oder, in der Sprache der Naturvölker, Tabu ist. 
Die Projektion des motorischen Charakters der Vorstellungen auf die 
Gegenstände ist wohl der bedeutendste psychische Akt unter den ge¬ 
nannten gewesen, der der ganzen Mentalität seinen eigenartigen Stem¬ 
pel aufgedrückt hat. Denn infolge der motorischen „kinetischen** 
Projektion sind nun nicht mehr wir allein diejenigen, die auf die Gegen¬ 
stände handelnd einwirken können, sondern die Gegenstände selbst 
können handeln, sowohl auf sich untereinander als auch auf uns aktiv, 
handelnd, Wirken. Durch diese motorische Projektion auf die Umwelt 
bekommen die Objekte einen handelnden, „dämonischen** Charakter, 
und für alles weitere ist dieser dämonische Charakter der Gegenstände 
viel wesentlicher als ihre objektiven Merkmale. Und so kommt es, daß 
nichts in der Natur nicht ohne irgendeinen Bezug auf sich und auf uns 
wäre, handle es sich um Totes oder Lebendes: es gibt kein sinnloses 
Geschehen — das ist die Formel, die für die Naturvölker auf der „dämoni¬ 
schen“ Entwicklimgsstufe ebensogut gilt wie für das „dämonische“ Den 
ken des schizophrenen Paranoikers. Wie für uns im Theaterstück nichts 
Sinnloses geschieht, eine ausgehende Kerze etwa etwas zu bedeuten hat, 
so ist auch für das dämonische Denken jedes, auch das unscheinbarste 
Ereignis nicht ohne Wirkung auf ihn, nicht ohne tiefere Bedeutung. 
Und unsere Kausalfiktion gehört überhaupt nicht zu diesem Denken. 
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Eilte Bemerkung zum Identitätsproblem: lösen wir dies nach gewissen 
objektiven Gesichtspunkten, so ist für die dämonische Mentalität das 
gleich, w^as gleiches Dämonisches besitzt. Und da z.B. die Abbildungen 
von Personen die gleiche Wirkung haben können wie die Personen selbst, 
bedeuten eben Photographien nicht diese, sondern sie sind diese, und 
werden Personen einander identisch gesetzt, die auf den dämonisch 
Denkenden dieselbe Wirkung ausüben. 

Zur Wiederholung: im dämonischen Denken ist dasjenige „ursäch¬ 
lich*' (!) zusammengehörig, was gleichen Affekt erzeugt, oder dasjenige, 
^väs dämonische Wirkung aufeinander ausübt, und schließlich auch das, 
zeitlich und örtlich immer wieder aufeinander folgt, so daß das 
pjst hoc ergo propter hoc eine gewaltige Rolle zu spielen anfängt, ohne 
aber allein die Fälle der möglichen Verbindungen zu erschöpfen. Von 
den drei Kategorien — der affektiven, dämonischen und logischen — ist 
die »nichtigste die dämonische; die affektive ist verwandt mit dem, was 
wir noch heute als katathymen Vorstellungsablauf bezeichnen; die 
logische ist diejenige Denkweise, die unsere Theoretiker als die allein 
richtige anerkennen; mit ihr haben wir uns nunmehr abzugeben. 

Das logische Denken hat sich ebensogut wie alles organisch Bedingte 
entwickelt: langsam aus unscheinbarem Keim neben dem hocbaufge- 
Krhossenen dämonischen Denken emporsprossend, in kaum wiederzu¬ 
erkennender Artung zunächst träge, dann schneller und schneller in 
eigener Reifung wachsend, überschattete es jedoch das dämonische 
Denken und ließ es zur Nebensächlichkeit verkümmern. Den Anfang 
des logischen Denkens aber müssen wir bei jenen Völkern suchen, die in 
kultureller Beziehung ältere Durchgangsstadien der menschlichen 
Entwickelung repräsentieren, bei den Naturvölkern oder wenig- 
j^tens eines Teiles von ihnen: die Denkweise dieser Naturvölker soll in 
ihrer Gesamtheit (also einschließlich der Wurzeln des logischen Denkens) 
prälcgisches Denken bezeichnet werden, und dasjenige Denken in der 
primitiven Gesamt-Geistesart, das als eigentlicher Vorläufer des logischen 
Denkens zu gelten hat, soll als paralogisches Denken^) bezeichnet werden. 

Wodurch charakterisiert sich das paralogische Denken? Lfvy- 
Brühl antw’ortet: es ist das Gesetz der Partizipation, das hier in Betracht 
zu ziehen ist. Wie das Oesetz der Partizipation lautet, wird im folgenden 
auseinandergesetzt werden. 

Unser logisches Denken verläuft in seiner vollendetsten Form nach 
dem Modus Barbara: bedeutet in Abb. 1 der Kreis A „aUe Menschen sind 
j>terblich“, Kreis B „Gajus ist ein Mensch“, so „folgt“, „also ist Gajus 
sterblich“. Hierzu eine Bemerkung: aus der Abbüdung folgt ohne weiteres, 
daß, entgegengesetzt allen anderen Lehrmeinungen, der Schlußsatz 

M Dieser Name wurde von Falkenberg gelegentlich eines vorläufigen münd¬ 
lichen Berichtes über diese Arbeit vorgeschlagen. 
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durchaus keine neue Kenntnis bringt; denn zum Begriff „Mensch* ‘ ge¬ 
hört ja implizite Gajus, und somit mußGajus TUich der Definition sterb¬ 
lich sein. Und tatsächlich zeigt die Erfahrung, daß der Schlußsatz nur 

dann berechtigt ist, wenn der Ober 
Satz den Untersatz impUzite enthält 
f oder, mit anderen Worten, wenn im 

i A \ Oberbegriff der Unterbegriff suw 
l j maliv enthalten ist. Berücksichtigt 

N. y das Denken dies nicht, so kommt e< 

^ eben zum paralogischen Denken. 

Ein willkürlich gewähltes Bei 
^ spiel soll an Hand der Abb. 2 dieses 
Gesetz der Partizipation erläutern: bedeutet A „gewisse Indianer sind 
schnell“, Kreis B „die Hirsche sind schnell“ — wobei die durch Über¬ 
kreuzung der Kreise bestimmte Fläche die den beiden Begriffskreisen 
gemeinsame Eigenschaft versinnbildlicht—so „folgt“ für den Paralogiker: 
„also sind gewisse Indianer Hirsche“. Auch hierzu eine Bemerkung: 
aus der Abb. 2 folgt ohne weiteres die Aufhebung des Gesetzes vom 
Widerspruch; denn alles das, was von den Begriffen A und B ausge^gt 
wird, ist, soweit es außerhalb des beiden Begriffskreisen gemeinsanieri 
Teiles liegt, für die Inbeziehungsetzung, für die Identifikation belanglos. 
mit anderen Worten: das Gesetz der Partizipation enthält die Aufhebung 
des Gesetzes vom Widerspruch implizite in sich! 

Zwei Beispiele paralogischen Denkens in der Schizophrenie sollen das Ge.-agte 
erläutern^). Warum lassen die Ärzte bei der Lungenprüfung 66 oder 99 sagend 
F ist der 6. Buchstabe im Alphabet. Daher „ist“ F = 6; stenographisch 6 ist 
aber soviel wie Widder, Buch (sc. der Kuh), Mannsfell, Kaldaune; die Kaldauiie 
ist etwas Innerliches, die Lunge desgleichen; nun ist weiter 6 = F in Kreuz ge¬ 


halten; „überall an den Tumvereinsschildem sieht man’s doch“ 


; die 4 F 


sind im Kreuz; Kreuz ist doch das Samariterkreuz, das Johanniterkreuz von 
die Mediziner. Und darum lassen die Medizinalräte und Ärzte bei der Lungen- 
Prüfung 66 oder das Umgekehrte 99 (66 in Kopfstellung!) sagen. Zur Über¬ 
sicht: FF = 66 = 99 ; 6 = Widder, Kaldaune, Innerliches, Lunge; FF = Kreuz, 
Samariterkreuz, Ärzte; noch kürzer: FF =66 = 99; = Lunge; = Ärzte; folglich 
lassen die Ärzte bei der Lungenprüfung 66 oder 99 sagen. 

Noch ein zweites Beispiel: A ist soviel wie Heimstätte. Warum? 
(Fraktur 21) ist in Kopfstellung = 20 20 ist im Alphabet 

= T (T = 20- Buchstabe im ABC); folglich, da eben 20 und T = 20, 


^) Die beiden Beispiele wurden nach der Exploration einer Pat. mit fast rein 
paralogischem Denken wiedergegeben. Hoffentlich wird es möglich sein, die 
weiteren Angaben der Pat., ihre Zahlenmystik usw., die sie immer und immer 
wieder gern in derselben Weise erklärte, später zu veröffentlichen. 

*) D. h. der Buchstabe wird in deutsch so geschrieben, daß er von oben 
gesehen wie eine 20 aussieht. 
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dasselbe; es ist aber auch 


= = 2(P); also kann man statt 


cn auch sagen nun ist = Unionlichtspieltheater, ein 


Kinotheater, das, wie alle Theater, unter Zensur steht; das Pflegepersonal in 

(len Heimstätten steht auch unter Zensur; folglich 
Heimstätte = QZ • 


Im Anschluß an diese beiden Beispiele erscheint es nützlich, folgen¬ 
des zu bemerken: der Unterschied zwischen dem logischen und para- 
Icvgischen Denken läßt sich auch so definieren, daß der Logiker den Modus 
Barbara auf Grund dei Übereinstimmung der beiden Subjekte in den 
Prämissen geschehen läßt, während der Paralogiker diesen Schluß auf 
itrund der Identität der Adjektiva anwendet. Es ist selbstverständlich, 
daß weder der Paralogiker noch der Logiker im allgemeinen sich der Art 
:4^ines Schließens bewußt ist: die Anwendung des Modus Barbara und das 
Wissen um den Modus Barbara sind zwei völlig getrennte Angelegenheiten. 

Abgesehen von den Naturvölkern finden wir dieses Denken neben 
dem logischen (und darum heißt es eben paralogisch) in unserem eigenen 
Denken erhalten. Wir nennen dasjenige paralogische Denken, das sich 
in Vermischung mit dem dämonischen beim ,,(Gesunden“ mehr oder 
weniger erhalten hat, okkultes Denken; so ist z. B. — ähnlich wie bei 
obigen Beispielen, bei denen ja eine Zahl den Begriff bedeutete — in 
der Kabbala jedes Wort eine Zahl und jede Zahl ein Wort. Zahlreiche 
weitere Beispiele okkulten Denkens findet man z. B. bei Birnbaum, 
Dtssoir angeführt. Endlich finden wir das paralogische Denken in Ver¬ 
mischung mit dem dämonischen in der Dementia praecox. Hier heißt 
es schizophrenes Denken s, sir. 

Zur Wiederholung und Ergänzung werden die drei Denkformen noch¬ 
mals übersichtlich zusammengestellt. Wir trennen : 

1. Das dämonische Denken: Oberbegriff und Unterbegriff stehen 
durch Wirkung aufeinander oder mit dem Subjekt in Beziehung: meine 
Mutier flößt mir Achtung ein; das Bild meiner Mutter flößt mir Achtung 
ein: das Bild meiner Mutter und meine Mutter sind identisch. 

2. Das paralogische Denken: Der Oberbegriff enthält den Unterbe¬ 
griff teilweise in sich: gewisse Indianer sind schnell; die Hirsche sind 
«^hnell: gewisse Indianer sind Hirsche. 

3. Das logische Denken: Der Oberbegriff enthält den Unterbegriff 
summativ in sich: alle Menschen sind sterblich; Gajus ist ein Mensch: 
^^ajus Lst sterblich. 

Im „Leben“ kommen diese drei Formen der Inbeziehungsetzung 
zweier Begriffe gemischt, in Interferenz vor, und es ist besonders das 
prälogieche, das okkulte und das schizophrene Denken s. str., die das 
das paralogische und das dämonische Denken zugleich enthalten. 


9 VgL S. 88, Anmerkung 2. 
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während mit fortschreitender Klärung und Herausarbeitung des ,,wissen¬ 
schaftlichen“ Denkens mehr und mehr die eigentlich logische Form 
des Modus Barbara sich als die allein zu richtigen Schlüssen führende 
Denkart erweist. — 

Allen möglichen Einwänden zum Trotz und in voller Anerkennung 
des problematischen Charakters der geäußerten Ansichten soll es nun 
doch gewagt werden, vorbehaltlich der Änderungsnotwendigkeiten einer 
späteren Kritik, das folgende zusammenfassende Schema aufzustellen: 


Mentolität 

Vorstellang | 

Denkform | 

Vertreter 

Präarchaisch 

hypointensiv, 
hypoemotionell, 
hypomotorisch (prä¬ 
archaische Vor¬ 

stellung) 

1 

ohne Denkform 
(= akategorial) 

Anthropoiden, 
Pithecanthropus, 
Kubu Suds 0 matras. 
der Hebephrene, 
der schizophrene 

Stupor. 

Archaisch¬ 

paralogisch 

hyperintensiv mit Ob- 
jekt-, 

hyperemotionell mit 
evtl. Affekt-, 
hypermotorisch mit 
evtl, kinetischer 
Projektion, 
(archaische Vorstel¬ 
lung) 

das gute Gedächtnis er¬ 
setzt das Denken, 
das freie Assoziieren, 
das präkaiegoridU Den¬ 
ken, 

Ideen-, Affekt-, dämo¬ 
nische „A8soziation^^ 
besser Relation 

Naturvölker mit prä- 
logischem Denken, 
die Vertreter des 
okkulten Denkens, 
die Vertreter des schi¬ 
zophrenen Den¬ 
kens 8. str. 

(Paralogisch-) 

logisch 

normalintentiv 
normalemotionell 
normalkinetisch 
(normale Vorstell.) 

unsere Kategorien, ins¬ 
besondere das Kauaa- 
litäldprinzip 
(= kategorial) 

(das Alltagsdenken). 
das „wissenschaft- 
liche‘^ Denken. 


Der Schizophrene reagiert auf das über ihn hereinbrechende dämo¬ 
nisch-paralogische Denken immer wieder in derselben typischen Weise: 
er empfindet es als einen Zwang, der ihm angetan wird, als etwas Frem¬ 
des, als eine Macht, die er nur zu gern personifizieren möchte: fremde 
Gedanken, fremde Gefühle, fremde Wollungen werden ihm gema4JU, 
eigene künstlich entzogen. Immer und immer wieder ist es dieses Er¬ 
leben des Zwangsmäßigen, Fremdartigen, der auf gezwungenen Hypnose 
etwa, das uns die Kranken schildern: es ist die Reaktion des kausal den¬ 
kenden, an und für sich noch gesunden Teils der Geistesart auf das dä¬ 
monische Erleben. Das Dämonische ist das primäre, pathogenetische 
(Birnbaum) Element, die Annahme des willkürlich Gemachten das 
Sekundäre, Pathoplastische im Aufbau der Psychose, welch beide Teile 
die formale Genese der Erkrankung konstituieren. Deutlich sehen wir: 
sowie das Kausalbedürfnis zu seinem Rechte kommt, haben wir es mit 
normalen Reaktionen, mit pathoplastischen Elementen zu tun; das 
dämonische, pathogenetische Denken dagegen ist ein von ganz anders¬ 
artigen Gesetzen beherrschtes Geschehen. 
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In den Fragen, die man zur Exploration Schizophrener zu stellen 
pflegt, zielt man entweder auf die archaischen Vorstellungen oder auf 

schizophrene Denken, wobei man die auf pathogenetische und patho- 
plastische Elemente bezüglichen Fragestellungen zu verbinden pflegt. 

Einige Beispiele sollen das Behauptete erläutern. 

8ehen Sie Bilder, Gestalten ? == Haben Sie hyperintensive optische Vorstellungen ? 

Hören Sie Stimmen? = Haben Sie hyperintensive akustische Vorstellungen? 

Hören Sie Ihre Gedanken? = Ist Ihnen Ihre innere Sprache hyperintensiv 
deutlich ? 

Haben Sie Geschlechtliches erlebt, ohne daß jemand bei Ihnen war ? = Haben 
Sie h^perintensive sexuelle Vorstellungen und Organempfindungen? 

Sind Bilder, Gestalten, Geräusche im Raum draußen, die doch da gar nicht 
sein können? = Haben Sie Vorstellungen hyperintensiven Charakters der Raum- 
aiuchauung ? 

Müssen Sie ungewollt Bewegungen ausführen? — Werden Ihnen Bewegungen 
gemacht? — Bewegt sich Ihnen Ihre Zunge ungewollt? — Müssen Sie manchmal 
zwangsweise lachen oder weinen ? — Haben Sie imgewöhnliches Erleben ? — Werden 
Sie hypnotisiert, elektrisiert, magnetisiert ? = Haben Sie Vorstellungen mit hypermo- 
toriaächem oder hyjjeremotionellem Charakter; kommen diese Ihnen „gemacht“ vor? 

Ist Ihre ganze Umgebung verändert ? — Werden Sie verfolgt oder beschützt ? — 
Haben die Abbildungen in den Zeitungen, die Namen von Personen, das Gespräch 
fremder Leute etwas zu bedeuten? = Gibt es für Sie kein sinnloses Geschehen; 
haben Sie mit anderen Worten dämonisches Erleben? 

Das dämonische, das paralogische und das logische Denken sind 
drei Geistesarten, die im Laufe der Menschheitsentwickelung als nach¬ 
einander auftretend und auseinander im Kampf ums Dasein sich ent¬ 
faltend dargestellt werden können: diejenige Mentalität, die im Kampf 
ums Dasein die zum Handeln, zum TiQÖTtetv, wertvollsten Ergebnisse 
lieferte, mußte sich durchsetzen; der logische Denker übersah besser die 
Naturzusammenhänge als der Paralogiker und fand sich daher besser im 
Leben zurecht als jener, der Paralogiker besser als der vom dämonischen 
Erleben Umstrickte. Das paralogische Denken und das logische Denken 
zeigen insofern gegenüber dem dämonischen einen innigeren Zusammen¬ 
hang, als beide an die objektiven, sinnlich wahrnehmbaren Eigenschaften 
(leti Gegebenen sich wenden, das dämonische ist mit dem paralogischen 
dadurch verwandt, daß beide vom Gesetz der Partizipation beherrscht 
'»erden. Doch will es scheinen, daß das im phylogenetischen Sinn auch 
aU älteres aufzufassende dämonische Denken verschiedener ist vom 
paralogischen Denken als dieses vom logischen. Wie im Organischen 
die ursprünglichen Anlagen der Organe häufig nicht spurlos verschwin¬ 
den, sondern wieder zur Entfaltung kommen können, so ist auch im 
Psychischen das dämonische Denken nicht spurlos neben dem para¬ 
logisch-logischen vernichtet, sondern der Anlage nach neben diesem 
erhalten, um bei gegebenen Bedingungen auch jetzt noch zur vollen 
Entfaltung zu kommen'). Wie ist solches möglich? 

M In der Ontogenese findet keine Wiederholung der Phylogenese statt, wie 
nian nach dem bmgenetiaohen Grundgesetz erwarten sollte, da hier die zenogene- 
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Bezeichnen wir die Anlage zum paralogisch-logischen Denken mit 
D, die Anlage zum dämonischen Denken mit Ä, so sind wir berechtigt, 
zwei Kräfte (— Kräfte sind ja solche Größen, die ihre Wirkung potentiell, 
der Anlage nach, in sich enthalten—), D und ü, anzusetzen, die gleich¬ 
zeitig gegeneinander wirken, so daß wir, falls diese Kräfte meßbar wären 

den Ardojgeqyuoiimi ^ statuieren könnten, dessen genauer Wert p f 
±1 li 

wäre, wobei p einen Proportionalitätsfaktor symbolisierte, der uns selbst¬ 
verständlich deshalb unbekannt sein muß, weil eben Psychischem^ nicht 
quantifizierbar ist, außerdem aber die Größen D und R als komplcxt 
Größen, deren einzelne Glieder ebenfalls unbekannt sind, aufzufassen 
wären. Immerhin aber leistet uns der ArdageqiLotient insofern al.- 
Symbol einen Hilfsdienst, als wir unter ihm einen AnJagequotierUen /w> 
vererbbare Eigenschaften verstehen können. Bedeutet nämUch D nicht 
nur die Anlage zum paralogisch-logischen Denken, sondern auch dir 
dominante Erbanlage, bedeutet R nicht niu* die Anlage zum dämoni¬ 
schen Denken, sondern auch die recessive Anlage, so würden wir durcli 
den Anlagequotienten (— den wir eben Anlage-, nicht Eigenschaft¬ 
quotienten nannten, da niemals Eigenschaften, sondern die Anlagen zu 
diesen vererbt werden —) mit unserer Anschauung Anschluß an die 
tatsächlichen Vermutungen der Erbbiologie erhalten. 

D 

Je nach dem Wert des Kräfteverhältnisses — unter Berücksichti 

K 

gung der absoluten Stärke der Kräfte D und R in dem Anlagequotientcri 
würde bei dem einzelnen mehr das (paralogisch-) logische oder mehr da.- 
dämonische Denken überwiegen, so daß von dem völlig vom dämoiii* 
.sehen Denken beherrschten Prälogiker über das okkulte Denken, bei¬ 
spielsweise des Mittelalters, eine kontinuierliche Reihe sich denken 
ließe bis zum logischen Denken der Gegenwart, und das Denken der 
Schizophrenen einen Atavismus, einen Rückschlag auf das Denken der 
Naturvölker bedeutete, womit die Schizophrenie unter diesem Gesichts¬ 
punkt betrachtet eine dysontogenetisch bedingte Erkrankung darstellte; 
für die Verursachung, für die kausale Genese der Schizophrenie kommen 
so alle Probleme der dysontogenetisch bedingten Erkrankungen in Frage. 
Wodurch aber die recessive Anlage zum Durchbruch gelangt, w^eshalb 
das dämonische Denken in die formale Genese der Schizophrenie ein¬ 
geht, ob sie etwa infolge Versagens der sie als hemmend anzusehenderi 


tischen Einflüsse, allein z. B. schon der Sprache, zu stark sind. — Noch eine Be¬ 
merkung sei hier erlaubt: inwiefern nämlich auch die charakterologische Seite der 
Schizophrenen Merkmale von Rückschlägen auf primitivere Entwicklimgsstufen 
menschlicher Geistesart erkennen läßt, sei dahingestellt. Dies Problem ist hier 
nicht zu imt ersuchen, da wir es ja lediglich mit dem prälogischen „Denken“ in der 
Schizophrenie zu tun haben. 
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Anlage D zustande kommt, das zu imtersuchen ist hier durchaus nicht 
die Aufgabe. Wie sehr wir uns jedoch mit der zuletzt geäußerten An¬ 
sicht den modernen Auffassungen genähert haben, die von Kretschmer 
für die Hysterie angenommen wurden, beweisen seine eigenen Worte 
Kalbst am eindringlichsten; nur ist zu betonen, daß das, was Kretschmer 
für die Erkrankung des Willens (wie man vielleicht für Hysterie sagen 
darf), jetzt für die Erkrankung des Denkens (wie man vielleicht sehr 
cum grano salis für Schizophrenie sagen darf), für eben dieses Denken 
und seine Grundlage, die Vorstellungen, gelten lassen muß^). 

Zitieren wir nun Kretschmer selbst, wobei wir, um es nochmals zu sagen, d&us, 
was er von der Hysterie meint, sinngemäß auf die Schizophrenie übertragen (S. 93): 
..Wichtig ist nur dies zu sehen: daß immer, wenn innerhalb der Ausdnickssphäre 
die höhere Instanz versagt, nicht der ganze Apparat stillsteht, sondern daß dann 
die untergeordnete Instanz nach den in ihr wohnenden primitiven Eigengesetzen 
die Führung übernimmt.. . Wird innerhalb der psycho-motorischen Ausdrucks¬ 
sphäre eine Oberinstanz leistungsschwach, so verselbständigt sich die nächste 
Unterinstanz nach ihren primitiven Eigengesetzen.“ 

Wenn hiermit diese Arbeit abgeschlossen sei, so sei zuletzt der Ver¬ 
mutung Ausdruck gegeben, daß die Vertiefung in das Denken der Natur¬ 
völker. wenn nicht zu einer Hypothese über das schizophrene Denken, 
so doch zu einem heuristischen Prinzip Anlaß werden möchte, in dessen 
Verfolg eine immer weitergehende Klärung des schizophrenen Denkens, 
nicht zuletzt zum Nutzen der Kranken, erhofft wird, so daß, wenn auch 
das heuristische Prinzip niemals zur Theorie erstarken würde, sie doch 
alles das geleistet hätte, was man von einer Fiktion, von einer Als-Ob- 
Betrachtung erwarten darf. 
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M Inwieweit die Erkrankung des Gefühlslebens, das 'manisch-depressive 
Irres<*in, als dysontogenetisch bedingte Erkrankung unter ähnlichen Gesichts¬ 
punkten zu betrachten möglich ist, bleibe hier unberücksichtigt. 
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Professor Dr. Josef Berze (Wien-Steinhof). 

(Eingegangen am 12. Juli 1923.) 

Namentlich durch Rüdins Einfluß steht nun auch die psychiatrischt' 
Viererbungslehre im allgemeinen ganz im Zeichen des f.Menddismus ' 
Dies hat uns schon manchen Nutzen gebracht. Vor allem hat uns die 
Mendel-Lehre eine einleuchtende Erklärung für gewisse Tatsachen 
vermittelt, die in der „vormendelistischen“ Zeit eben nur als Tatsachen 
verzeichnet werden konnten, wie: das Vorkommen gesunder neben kran¬ 
ken Geschwistern bei der sog. direkten Heredität, das Verschontbleiben 
der Nachkommen der gesunden Glieder der Familie, in denen eine 
,,direkt“ erbliche Krankheit heimisch ist, das „Abreißen in der direkten 
Linie“ im Falle der sog. indirekten Heredität, das Auftreten der in 
dieser Art erblichen Krankheiten bei Kindern gesunder Eltern usw. 
Mit dieser Erklärung war zugleich eine bessere Einsicht in die „Ver¬ 
erbungsregeln“ überhaupt verbunden, die manchen Irrtum zu ver 
hindern bzw. zu korrigieren und manchen ungerechtfertigten Zweifel 
zu beseitigen geeignet war. Außerdem hat die psychiatrische Vererbungs¬ 
lehre durch die Aufnahme der neuen Methode eine erfreuliche Belebung 
erfahren, welche auch bereits zu einer raschen Vermehrung des Tat¬ 
sachenmaterials geführt hat. 

Aber andererseits zeigen sich doch auch schon gewsse Schatten¬ 
seiten, Schattenseiten, die wohl immer bemerkbar werden müssen, 
wenn man es unternimmt, ein an sich noch so exakt Erkanntes auf ein 
Tatvsachengebiet anzuwenden, das selbst noch nicht genügend erforscht 
ist, namentlich nicht hinsichtlich jener Fragen, deren erschöpfende Er¬ 
ledigung Vorbedingung des Verfahrens ist. Es liegt in solchen Fällen 
die Versuchung allzu nahe, von der Exaktheit der angewendeten Lehre 
her den Anspruch auf Exaktheit auch für die Ergebnisse der Anwendung 
auf das betreffende Gebiet abzuleiten. 

Groß sind insbesondere die ,,mathematischen Aspirationen“ des 
Mendelisten — begreiflicherweise. Diese Aspirationen haben „in der ex¬ 
perimentellen Vererbungsbiologie der Pflanzen und Tiere bereits zu so 
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Khönen Erfolgen geführt“ (Rüdin), Auch wird der strikte Nachweis des 
\’orliegens eines bestimmten Mendel-Typus erst durch die Feststellung 
der ihm entsprechenden Vererbungsproportion erbracht. Und dann — 
nach Kant — „kann in jeder besonderen Naturlehre nur so viele eigent¬ 
liche Wissenschaft angetroffen werden, als darin Mathematik anzutreffen 
ist“, wie Rüdin zitiert, bzw. „als darin Mathematik, d. i. Konstruktion 
der Begriffe^) angewandt werden kann“, wie es an anderer Stelle bei 
Kant heißt. Gerade die Schwierigkeiten, denen die mathematischen 
Aspirationen begegnen, sind nun aber besonders beträchtlich. Rüdin 
hat sie schon in seiner grundlegenden Arbeit eingehend beleuchtet. 
Und Hoffmann (4) sieht sich ihnen gegenüber zu der resignierten Be¬ 
merkung veranlaßt, „daß wir in der Vererbungslehre im wesentlichen 
Zukunftsmusik leisten“. 

Schon die Mendel-Analyse einfacher indifferenter Merkmale bei Pflanzen 
und Tieren ist bekannUich nicht immer eine einfache Sache, wie u. a. aus der 
Ijroßen Menge v^on Hilfsannahmen und Arbeitshypotheeen hervorgeht, die not¬ 
wendig geworden sind und immer noch vermehrt werden müssen (Zeatypus mit 
variablen Heterozygoten, unvollkommene Dominanz, di-, tri-, polyhybride Kreu¬ 
zung, Polygenie, Homomerie, Faktorenquantität, konstant intermediäre Ver* 
erbung, Epistase, Hypostase, Konditional-, Hemmungs-, Intensitätsfaktoren, 
^’alcnIwechsel, Gametenunreinheit, vollkommene und unvollkommene Latenz 
i«w.). Dazu kommen neue Schwierigkeiten beim Menschen. Die aussichtsreichste 
Methode, fortgesetzte Geschwisterpaarung, ist ganz ausgeschlossen. Eis gibt keine 
Züchtung reiner Rassen, in denen die zu prüfende Eigenschaft konstant geworden 
ist. Selbst wenn Geschwisterpaarung häufiger vorkäme, bzw. häufiger festzustellen 
wäre, wären ihre Ergebnisse nur schwer verwertbar, ist doch jeder Mensch Bastard 
hinsichtlich vieler Merkmale imd können sich die elterlichen Erbeinheiten bei 
’iOschwistem derart gruppieren, daß die Anzahl der ihnen gemeinsamen Gene 
rvlativ gering ist. Die Möglichkeit der Kreuzungsexperimente fehlt. Wir sind 
von einem Individuum, das ein sicher vollkommen dominant gehendes Merkmal 
aofweist, und ebenso von einem solchen, das ein sicher vollkommen recessiv gehen¬ 
des nicht aufw'eist, niemals mit Sicherheit zu sagen in der Lage, ob bei ihm Homo- 
•dcT Heterozygotie hinsichtlich der verwirklichten Eigenschaft vorliegt, von 
♦inem Individuum, das ein unvollkommen dominantes Merkmal aufweist, nur 
‘bnn, wenn sich die Heterozygoten von den Homozygoten durch ein nüt zureichen- 
‘Irr Sicherheit feststellbares intermediäres Verhalten unterscheiden*). — Eine 
<“nonne weitere Vermehrung erfahren die Schwierigkeiten, wenn es sich um 'paiho- 

Merkmale oder gar um Krankheiten des Menschen handelt. Außerdem 

*) Mathematik ist im Sinne Kants das Muster der höchsten Gewißheit. Mathe- 
niatische Erkenntnis betrachtet das Allgemeine im Besonderen. Sie gelangt zu 
ihren Definitionen synthetisch (vgl. Eisler). — Hildebrandt (Norm und Verfall 
des Stsates.lDresden 1920) trifft wohl das Richtige, wenn er ausführt, daß „voll- 
»*ndeU“ Wissenschaft“ wohl „genau trennen wird, was sich mathematisch aus- 
'Irikken läßt und w^as nicht“, daß wir uns aber, wenn KarU „in jedem Gebiete nur 

viel Wissenschaft anerkennt, als er Mathematik in ihr findet“, „diesem Ideal 
alistrakter Erkenntnis nicht unterwerfen können“. 

Beispiel: Bei Mischlingen von Chinesen und Tagalops dominiert das 
'ockigp Haar über das straffe; die Heterozygoten haben aber welliges Haar 
lienn, zitiert nach Plate). 
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fallen da gewisse Schwierigkeiten, die nicht gerade für das Pathologische sozusagen 
spezifisch sind, weit mehr ins Gewicht. 

Eine Schwierigkeit, mit welcher die Vererbungslehre beim Menschen im all 
gemeinen zu kämpfen hat, ist die geringe Kinderzahl in den zu imtersuchenden 
Familien. Sie kann es mit sich bringen, daß in belasteten Einzelfamilien mit wen^ 
Kindern, wie Rüdin betont hat, „der Mendeltschen Regel ganz zuwider, überhäuf« 
keine Abnormen oder lauter Abnorme vorhanden sind“. Namentlich aus diese ru 
Gnmde ist die statistische Zusammenfassung einer möglichst großen Zahl vc»r. 
Einzelfamilien unerläßlich. Damit entsteht aber wieder die Grefahr, daß erbbiolo 
gisch ungleichartige Fälle zusammengeworfen werden. 

Nichts wissen wir darüber, ob bzw. in welchem Maße die einzelnen patho 
genetischen Erbfaktoren die Ekitwicklungsfähigkeit des Keimes imd Embryo 
und in weiterer Folge die Lebenstüchtigkeit und -dauer des Individuums beein 
flussen, ob also relativ genommen ebenso viele von den Trägem des betreffendt*ri 
Erbfaktors das Alter, welches der oberen Grenze des Erkrankungsspielrau mo 
entspricht, erreichen wie von den Individuen, die von ihm verschont geblieben 
sind, bzw. wie groß etwa die Differenz ist. 

Daß das Alter bzw. die Altersdifferenz der Eltern bedeutungslos dafür sei. 
ob und in welchem Maße ein pathogenetischer Erbfaktor zum „Durchschlagen ' 
kommt, ist von vomeherein höchst unwahrscheinlich. Von manchen Forschem 
werden weiter die Erstgeborenen bzw. die Frühgeborenen, von anderen wieder 
die Spätgeborenen als besonders gefährdet angesehen. Zu halbw^egs sicheren &• 
gebnissen haben wir es aber in allen diesen Fragen leider noch nicht gebracht. 

Weit häufiger als im Gebiete der hinsichtlich gesimd oder krank indifferenter 
Merkmale handelt es sich im Gebiete des Pathologischen nicht um ein Entw-eder- 
Oder, mn ein Vorhandensein oder Fehlen, um qualitative Unterschiede, sondern 
um ein Mehr oder Weniger, um graduelle, um qvmUitative Unterschiede der Eigen¬ 
schaften. Wo diese quantitativen Unterschiede unter ein gewisses Maß herunter 
gehen, begegnet die Unterscheidung des Pathologischen von dem noch in dir 
Variationsbreite des Physiologischen Fallenden oft unüberwrindbaren Schwierig¬ 
keiten. Letztere sind aber immer groß, wenn sich der Unterschied in der Nähe 
des Minimalmaßes hält. 

Weit schwieriger ist ferner im Gebiete des Pathologischen oft die sichere 
Konstatierung der Erblichkeit. Was da „angeboren“ ist, ist nur zu einem Tcik 
auch „eingeboren“ (Plate), d. h. durch eine auf dem Wege der Erblichkeit herbei 
gefülirte abnorme Beschaffenheit des Keimplasmas bedingt. Was sonst noc'h 
„angeboren“ ist, kann auf verschiedene Arten entstanden sein. Es ist schon mög¬ 
lich, daß einige von den Tatsachen, welche Plate unter der Bezeichnung Schein 
vercrbimg (Pseudoheredität) zusammenfaßt, auch im Pathologischen zuwvüen 
eine Rolle spielen, wenigstens was die Entstehung gewisser Krank hei tsanlager 
betrifft. Diese Tatsachen „unterscheiden sich von der eigentlichen Vererbung 
dadurch, daß sie in keiner Weise mit Erbeinheiten, also mit besonderen Qualitäten 
dc^s Keiinplasmas, zu tun haben. Sie hängen bloß vom Cytoplasma ab, vuid De FnV’' 
hat daher auch wohl von einer „Erblichkeit außcrlialb der Zellkerne gesprochen“ 
Am ehesten könnten für Pathologisches wohl die Erscheinungen in Betracht 
kommen, die Plate als „Gleichheit der somatischen Reaktionsweise in den auf¬ 
einander folgenden Generationen“ und als „Übertragung selbstproduziertcr Stofh' 
auf die Naclikommen“ bezeichnet. Die Schein Vererbung letzterer Art sc-heint 
mir übrigens hinüberzuführen zu der durch Keifnschädigung^) (Blastophthorie) 

Wer von „Keimschädigung“ spricht, sollte immer auch sagen, w^as er 
darunter versteht. Aus der Literatur ist ja zu entnehmen, daß diese Bezeichnuiii: 
für zwei grundverschiedene Begriffe verwendet wird. Einmal bedeutet „Keim 
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oder durch später intrauterine Schädigung vorgetäuschten Vererbung. Die Frage, 
ob und inwieweit wir mit letzterer zu rechnen haben, ist wieder an sich eine der 
dornigsten, auf die wir stoßen. Relativ einfach liegt sie in der Regel bei heredi¬ 
tären Mißbildungen und wohl auch noch bei sonstigen hereditären pathologischen 
Merkmalen (z. B. der Hämophilie, deutsch fälschlich als ^hiX/erhrankheit bezeichnet). 
Aber selbst bei dieser Gruppe kann die Möglichkeit des Miteinflusses einer Keim- 
!*• hädigung nicht immer sicher ausgeschlossen werden. Für die Hypospadie z. B. 
..>iDd eine Anzahl von Stammbäumen zusammengestellt, aus denen die Dominanz 
dieser Hemmungsbildung hervorgeht, jedoch bleibt sie gar nicht selten latent 
und kann dann leicht als regressiv beurteilt werden“ (PlaU). Man vermutet daher, 
(laß ..irgendein Konditionalfaktor nötig ist, damit die Mißbildimg, welche wohl 
auf der Tätigkeit eines Hemmungsfaktors beruht, sich äußern kann.“ Muß es aber 

M hädigung“ eine temporäre Schädigung einer oder beider elterlichen Geschlechts- 
rellen (vor der Amphimixis) oder des Keimes (nach der Amphixis), die — solange 
sie vorhält und das Keimplasma bzw. bestimmte Gene in der Funktion beein¬ 
trächtigt — die Entwicklung dieses Keimes in einem bestimmten Sinne (Deter¬ 
mination oder Miteinfluß bei der Determination einer Mißbildung, eines Defektes, 
einer Krankheitsanlage, einer pathologischen Partialkonstitution usw.) ungünstig 
beeinflußt. An Entartung \cird hei dieser Fassung des Begriffes — sie ist auch die 
von wir akzeptierte — vorerst gar nieht gedacht. — Andere Autoren meinen da- 
jzegen mit ,4!weimschädigung“ die Entartung durch Keimschädigung. Ihre Voraus¬ 
setzung ist eine dauernde Änderung (Schädigung) des Keimplasmas (Idioplasmas). 
Beim Menschen sind nach Erwin Baur einwandfreie Fälle von IdioVariation (d. h. 
..Änderung im Gefüge des, im allgemeinen freilich sehr stabilen, Idioplasmas“; 
♦•ine solche „läßt Zellen und daraus Individuen mit verändertem Idioplasma ent¬ 
stehen“) nicht bekannt. Alkohol scheint erbliche Schäden hervorzurufen (Epi- 
hj»ie!), also pathologische Idio Variationen hervorzurufen. (Plate nennt Fälle, 
in denen „die Reize der Außenwelt direkt oder indirekt bis zu den Anlagen des 
Keimplasmas Vordringen und die Gene verändern“, „eigentliche Mutation oder 
Idiomutation“). — Hermann Hoff mann kommt in richtiger Würdigung der bis¬ 
herigen Erfahrungen zum Ergebnisse, „daß die Frage der Keimschädigung sich 
heute noch nicht in eindeutigem Sinne beantuxnrten läßt.“ Er betont namentlich 
«üe MögÜchkeit, daß „das Nebeneinander von Alkoholismus der Eltern und dege¬ 
nerierter Nachkommenschaft einen bestimmten genetischen Zusammenhang vor- 
täuscht^ daß also keine Keimschädigung, sondern eine auf Grund einer erblichen 
Anlage entstandene, rein konstitutionelle Erscheinung vorliegt.“ — Da wir nichts 
Sicheres über die Keimschädigung wissen, können wir sie nicht als sichere Größe 
in Rechnung ziehen, — wir dürfen die Möglichkeit ihres Einflusses aber auch nie¬ 
mals übersehen. „Denkbar ist... neben der durch Gift bewirkten Mutation eine 
in kürzerer Zeit abheilende Keimvergiftung^ welche — wenn sie die Zeit der Zeugung 
ixirifft — sich in Büßbildungen der Kinder (Störungen im Embryonalleben), 
Aber keineswegs an den Enkeln äußern könnte. Dies ist keine Entartung, sondern 
..einfache Keim Vergiftung“ (Hüdebrandt^ loc. cit.). — Man könnte erwägen, wo 
man bloß die Schädigung des Individualkeimes meint, etwa im Sinne Hildebrandts 
— zur Verhütung einer V^erwechslung mit Entartung durch Keimschädigung — 
^on Keimvergiftimg zu sprechen, zumal es sich ja hauptsächlich um als Gifte 
charakterisierte Keimnoxen handelt. Immerhin kommen aber auch andere Noxen, 
namentlich Unterernährung, interkurrente Krankheiten und sonstige die Kon¬ 
dition (im Sinne Tandlers) der Eltern ungünstig gestaltende Momente in Betracht, 
90 daß der den weiteren Begriff bezeichnende Ausdruck Keimschädigung kaum 
panz zu umgehen sein wird, man fände denn einen besseren, der die erwähnte 
Verwechslung ausschlösse. 

2L f. <1. g. N>i,r. n. P»ych. LXXXVIT. 
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ein KondUionalfahor sein, können nicht auch keimschädigende Faktoren in den 
positiven Fällen mitspielen? Daß wir den Zusammenhang nicht durchblicken, 
berechtigt ims noch nicht, uns auf die Annahme eines Konditionalfaktors festzu¬ 
legen. Es gibt „vollkommene Latenz“ physiologischer Merkmale aus verschiedenen 
Gründen („infolge ungünstiger äußerer und innerer Verhältnisse“, „durch somt- 
tische Verdeckung“, „durch wechselseitige Beeinflussung der Faktoren“, Plaiti. 
Was für physiologische Merkmale gilt, wird auch für pathologische gelten. 
kann also wahrscheinlich die Ausbildung mancher pathologischer Merkmale unter¬ 
bleiben oder doch gehemmt erscheinen — wegen ihr ungünstiger, dem Phäno- 
typus also in dieser Hinsicht günstiger „Existenzbedingungen“ („Bedingungen 
der Organisation, der Lebenslage und des Stoffwechsels“). Besonders schwierig 
kann aber die Frage, ob Keimschädigung mit im Spiele ist oder nicht, bei Krank 
heiten bzw. Krankheitsanlagen liegen, und besonders wieder bei solchen, deren 
Wesen in einer quantitativen Abweichung vom Normalen, namentlich in einem 
Minus an Widerstandsfähigkeit eines Organes oder eines Organkomplexes oder 
schließlich auch des Gesamtorganismus gelegen ist, von dem anzunehmen i^t, 
daß es einerseits wohl durch Erbfaktoren, anderseits aber auch durch keim¬ 
schädigende (oder auch im Laufe der Entwicklung des Embryos angreifendt i 
Faktoren bedingt sein kann. 

Plate nennt folgende Kriterien für die Erblichkeit eines Leidens: „a) Wieder¬ 
holte Wiederkehr desselben in dem Verwandtenkreis einer Familie, namentlich 
bei kollateralen Verwandten (Onkel und Neffe), weil diese selten unter den gleichen 
äußeren Bedingungen leben, b) Das Fehlen einer nachweisbaren äußeren Reiz¬ 
ursache, welche fötal oder nach der Geburt das Leiden hervorgerufen haben könnte, 
c) Der Nachweis, daß die Erkrankung in ihrem Auftreten der Mendel sehen Regel 
folgt, also auf Gametenspaltung beruhen muß. d) Der Nachweis, daß das Leiden 
häufig zusammen vorkommt mit andern Erkrankungen, deren hereditäre Natur 
nicht bezweifelt wird oder vikariierend für diese auf tritt...“ Weiteres spricht 
Plaie davon, daß bei Krankheiten, die sowohl ererbt als erworben sein können, oft 
klinische Merkmale zur Unterscheidung derzeit noch fehlen, daß aber zu erwarten 
sei, „daß eine mehr ins einzelne gehende Symptomatologie bei manchen derartigen 
Leiden diagnostische Unterschiede zwischen der ererbten und der erworbenen Form 
auf decken wird.“ 

Kommt Keimschädigung in Frage, so erwachsen besonders der Anwendunc 
des zweiten von diesen Kriterien erhöhte Schwierigkeiten. Erstens sind wdr noch 
recht mangelhaft darüber unterrichtet, welchen Einflüssen wir keimschädigendc 
Wirkung zuzuschreiben haben. Es ist wahrscheinlich, daß es außer den Keim* 
noxen, welche wir bereits als solche erkannt haben oder mit zureichender Sicher¬ 
heit für solche halten können, noch zahlreiche andere gibt. Zweitens ist es alK*r 
selbst dann, wenn es sich um eine der uns als solche bekannten Keimnoxen handelt, 
oft, ja zumeist kaum möglich, sicher nachzuweisen, daß sie im Einzelfalle in dem 
Maße wirksam geworden ist, als zur Herbeiführung einer die betreffende Krank¬ 
heitsanlage begründenden Keimschädigung erforderlich ist. Nach diagnostischen 
Unterschieden zwischen auf Erbanlage und auf Keimschädigung beruhenden Fällen 
zu suchen, wird uns wieder deidurch erschwert, daß wir bei dem Versuche, dif* 
einen von den anderen Fällen zu sondern, auf ungleich größere Schwierigkeiten 
stoßen, als wenn es sich um die Scheidung zwischen ererbten \md im gewöhnlichen 
Sinne erworbenen Krankheitsfällen handelt. Es bleibt im Gnmde nichts übrig, 
als die „sporadischen“, d. h. nicht wiederholt in dem Verwandtenkreise eine andere 
Familie andern vereinzelt auftretenden imd darum nicht von vomeherein als erb¬ 
lich erscheinenden Fälle besonders genau auf diagnostische Unterschiede von denen, 
deren Erblichkeit als sicherstehend angenommen werden kann, zu untersuchen. 
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Handelt es sich um ein im allgemeinen wahrscheinlich rezessives Leiden, so werden 
wir aber auch wieder nicht jeden sporadischen Fall in diese Untersuchungsreihe 
auinehmen dürfen, sondern uns auf diejenigen zu beschranken haben, bei denen 
der Verdacht auf Keimschädigung noch aus anderen Gründen besonders naheliegt. 

Weitere Schwierigkeiten sind dadurch bedingt, daß es aller Wahrscheinlich¬ 
keit nach ungleich häufiger vorkommt, daß l^eimschädigurig neben Erblichkeit im 
Spiele ist, als daß Keimschädigung aUein vorliegt, werden doch zweifellos viele 
Einflüsse erst dann zu keimschädigenden Faktoren, wenn sie auf einen Keim 
treffen, der auf Grund abnormer Erbanlage für den betreffenden Reiz besonders 
..empfänglich*", gegen seine schädliche Wirkung in wesentlich vermindertem Maße 
widerstandsfähig ist. Da nichts dagegen spricht, daß das quantitative Verhältnis 
iTOchen Erbdefekt und Keimschädigung ein recht verschiedenes sein kann, muß 
damit gerechnet werden, daß uns, falls es auch Fälle der Krankheit geben sollte, 
die durch Keimschädigung allein bedingt sind, ihre Unterscheidung von den rein 
oder fast rein erblichen durch die verschiedensten Zwischentypen erschwert oder 
^ unmöglich gemacht sein könnte. 

)Iit Recht schließt man aus der offenkundigen Erblichkeit vieler Fälle einer 
Krankheit, daß imter den Ursachen dieser Krankheit eine bestimmte abnorme 
Erbanlage eine tceseniliche Bolle spiele. Nicht berechtigt ist man aber darum auch 
schon, eine solche abnorme Erbanlage als conditio sine qua non des Auftretens 
der betreffenden Krankheit hinzustellen und daher, wie es manche Autoren für 
erlaubt halten, in Fällen, in denen sich Erblichkeit nicht nachweisen läßt, ihr 
<>gebensein trotzdem — auf Grund der klinischen Übereinstimmung allein — 
als sicherstehend anzunehmen. Wenn man sich wieder vergegenwärtigt, daß viele 
Krankheitsanlagen offenbar in nichts anderem bestehen als in einer geringeren 
Widerstandsfähigkeit bestimmter Organe oder auch nur bestimmte Organbestand¬ 
teile gegen Noxen, so wird man zugeben, daß sie unter Umständen auch fehlen 
kann, da den Keim oder das Individuum schädigende Momente bei entsprechend 
gröBerer Intensität auch im Falle normaler Widerstandsfähigkeit des betreffenden 
Organes denselben Schaden setzen können, wie Noxen von weit geringerer Inten¬ 
sität nur bei pathologisch verminderter Widerstandsfähigkeit. 

Außer den Schwierigkeiten, die der ErbUchkeitslehre daraus er¬ 
wachsen, daß im Einzelfalle Momente wie Scheinvererbung, Keim- 
pchädigung, Fruchtschädigung u. dgl. oft nicht mit Sicherheit ausge¬ 
schlossen werden können, bzw. daß, wo ihr Gegebensein neben der Erb¬ 
lichkeit anzunehmen ist, das Ausmaß ihrer Bedeutung im Verhältnis 
zu den der Erblichkeit nicht recht abgeschätzt werden kann — diese 
Schwierigkeiten werden im allgemeinen richtig gewürdigt —, gibt es 
noch viele andere, die zum Teil noch nicht die volle Beachtung gefunden 
haben. 

Ein meines Erachtens besonders wichtiger Gesichtspunkt ist folgen¬ 
der: Die ^.erblichen Krankheüen'* sind keineswegs allgemein im gleichen 
erblich. Anders ausgedrückt: Das eigentlich Erbliche spielt bei 
verschiedenen Krankheiten eine verschiedene Rolle. Plate unterschei¬ 
det zwischen ,,Erblichkeit der Disposition zu einer Erkrankung“ und 
..Erblichkeit einer Krankheitsanlage“. Die Erkrankung an Syphilis hat 
uor eine Disposition zur Syphilis zur Voraussetzung, wie sie fast alle 
Menschen haben. Bei den ,,endogenen“ Krankheiten dagegen bricht eine 
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,,Krankheitsanlage aus inneren Gründen über kurz oder lang hervor“. 
Die Disposition zu einer Erkrankung haben bedeutet nicht selten nichtig 
anderes, als gegen die Krankheit nicht immun sein, liegt also im Fehlen 
einer günstigen Besonderheit. Im allgemeinen aber ist sie ,,als Ab¬ 
hängigkeit von einer ev. auch von mehreren Erbfaktoren“ aufzufassen. 
„Durch die Anwesenheit eines solchen Faktors wird die Konstitution 
entweder so verändert, daß exogene Leiden den geeigneten Nährboden 
finden, oder bei erblichen Krankheiten ist eine solche Erbeinheit die 
Vorbedingung (der Konditionalfaktor) dafür, daß der Erbfaktor der 
Krankheit aktiv werden kann.“ Oft liegt es aber wieder so, daß „die 
Disposition durch äußere Momente geschaffen wird“, was daraus her¬ 
vorgeht, daß manche Krankheiten, und zwar exogene wie endogene, 
dann auftreten, „wenn durch ungünstige somatische (Alkohol) oder 
psychische Einflüsse die natürliche Widerstandsfähigkeit des Körpers 
gebrochen ist.“ 

Es ergeben sich also bei Unterscheidung zwischen Erblichkeit der 
Disposition zu einer Erkrankung und Erblichkeit einer Krankheitsanlagt 
(eines Faktors der Krankheit) — theoretisch folgende Möglichkeiten: 

1. Die Voüvererbung. Es liegt eine erbliche Disposition zur Er¬ 
krankung vor („als Abhängigkeit von einem ev. auch mehreren Erb¬ 
faktoren“) und zugleich ein Erbfaktor der Krankheit. Die Mitwirkung 
„äußerer“ Momente zur Herbeiführung des Ausbruches der Krankheit ist 
nicht erforderlich; doch können solche Momente gelegentlich „auslösend'' 
wirken, bevor noch die organischen oder funktionellen Veränderungen, 
welche durch den Erbfaktor der Krankheit bedingt sind, zu jener Aus¬ 
bildung gelangt sind, welche Voraussetzung des Ausbruches der Krank¬ 
heit im Falle des Fehlens auslösender Momente ist. Zu denken ist 
ferner an die Möglichkeit einer Erhöhung der ererbten Disposition durch 
äußere Momente, welche es umgekehrt wieder ^em Erbfaktor ermöglicht, 
den Ausbruch der Krankheit sozusagen schon vor der Zeit herbeizu¬ 
führen, mit oder ohne Unterstützung durch auslösende Momente. Das 
gleiche gilt in Fällen, in denen es sich um einen periodisch wirksam 
werdenden Erbfaktor der Krankheit handelt, auch für die Zeiten zwi¬ 
schen den kritischen Wirkung8ph6isen dieses Faktors, wenn auch wahr¬ 
scheinlich nicht für jede Form der Disposition. 

2. Die Teilvererbung^ und zwar 

a) Die Vererbung der Disposition^) (eines oder mehrerer Erbfaktoren 

Die (konstitutionelle, endogene) Disposition im strengen und engen erl»- 
biologischen Sinne ist m. E. als das Ergebnis der Funktion pathologischer oder, 
vielleicht richtiger, pathogenetischer Erbfaktoren aufzufassen. Außer diesen eigent¬ 
lichen Dispositionsfaktoren können andere Faktoren, gleichfalls pathologischer 
oder aber auch physiologischer Art, gegeben sein, welche gleichsinnig mit ihnen 
M'irken (also die Disposition steigern, erhöhen), ebenso solche, welche ihnen ent¬ 
gegenwirken (also die Disposition herabsetzen oder auch gänzlich aufheben), end- 
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der Disposition). Zum Hervorgehen der eigentlichen Krankheitsanlage, 
bzw. der Krankheit selbst, ist das Hinzutreten von äußeren konstellativen 
Faktoren (Keimschädigung, Fruchtschädigung, später einwirkende 
Xoxen) erforderlich. Diese Faktoren können zur Geltung kommen, ent¬ 
weder indem sie die Disposition erhöhen, so daß gegebenenfalls schon 
die „durchschnittlichen Lebensreize‘‘ zur Auslösung genügen, oder in¬ 
dem sie geradezu als Faktoren der Krankheit wirken. Da die Krank- 
heits/orm nicht nur durch die Disposition, sondern auch durch den 
Krankheitsfaktor bzw. die Krankheitsfaktoren determiniert wird, ist es 
möglich, daß eine bestimmte Disposition einer ganzen Krankheits- 
Gruppe. zugrunde liegt und daß die einzelnen Krankheitsformen inner¬ 
halb dieser Gruppe, nicht immer auf quantitative und feinere qualitative 
rnterschiede dieser Disposition bzw. auf sie allein, sondern auch auf 
Verschiedenheiten der Krankheitsfaktoren zurückzuführen sind. 

b) Die Vererbung des Krankheitsfaktors, Es liegt ein „Erbfaktor der 
Krankheit“ vor. Zu seinem Aktivwerden ist im allgemeinen das Hinzu¬ 
treten einer entsprechend erworbenen Disposition erforderlich. Es kann 
der Erbfaktor aber auch von solcher Bestimmungskraft sein, daß er des 
Entgegenkommens einer besonderen Disposition zur Entfaltung seiner 
krankmachenden Wirkung nicht erst bedarf, diesen Effekt vielmehr 
schon bei durchschnittlicher (normaler) Disposition zu setzen vermag. 
Es mag Erbfaktoren geben, die mu* in einer einzigen Dispositionsart ihre 
Ergänzung zur vollständigen Ejankheitsanlage finden. In diesem 
Falle wird die Krankheitsform eindeutig durch den Erbfaktor im Verein 
mit dieser Disposition bestimmt sein. Andererseits gibt es aber zweifel¬ 
los Erbfaktoren, denen verschiedene dispositionelle Momente zum 
Durchbruche zu verhelfen vermögen. Unter diesen werden solche sein, 
welche die Wirkungen des Erbfaktors in qualitativer Hinsicht nicht 
oder doch nur wenig beeinflussen, sie also rein oder nahezu rein zutage 
treten zu lassen. Andere dagegen werden geeignet sein, einen modifizie¬ 
renden Einfluß auf die Wirkungen des Erbfaktors auszuüben; in welchem 
Maße, wird vor allem von der Bestimmungskraft des Erbfaktors einer¬ 
seits, der s. V. v. Richtkraft der dispositioneilen Momente andererseits 
abhängen. Denkbar ist auch unter Umständen eine bis zur Unkennt¬ 
lichkeit gehende Entstellung bzw. Überdeckung der Wirkungen des 
Erbfaktors durch die der dispositioneilen Momente. Die Krankheits- 

litb sowohl solche ersterer, als auch solche letzterer Art (so daß es von ihrem Kräfte¬ 
verhältnisse abhängt, ob aus ihrem Zusammenspiel eine Erhöhung oder eine Herab- 
^etzüng der Disposition resultiert). Man könnte freilich daran denken, als (kon- 
>titi 2 tioDelle) Disposition im weiteren Sinne die Gesamtheit aller dieser Faktoren, 
bzw. das Resultat ihrer Wirkimg, anzusehen. Zur Vermeidung von Verwirrung 
f^mpfiehlt es sich aber, die Disposition immer nur im erst erwähnten engen Sinne 
TJi fassen, die außer den eigentlichen dispositionellen etwa noch in Betracht kom¬ 
menden Erbfaktoren aber als fördernde bzw. hemmende Anlagen zu bezeichnen. 
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formen, die auf einen und denselben Erbfaktor zurückzuführen sind, 
werden um so mannigfaltiger sein können, je zahlreicher, und um so 
verschiedener, je verschiedenartiger die Dispositionsweisen sind, die ihm 
zur Entfaltung zu verhelfen vermögen. 

Wie will man nun aber diesen theoretischen Aufstellungen praktisch 
gerecht werden? Es gibt ja gewiß Krankheitsformen, für die mau z. B. 
Vollvererbung mit einer gewissen Sicherheit arnehmen kann. Aber 
wir können nur ausnahmsweise einmal von einer solchen Krankheits- 
form sicher sagen, daß sie nur als vollvererbt vorkomme, und daß es 
nicht auch Fälle gebe, die von dieser Krankheitsform klinisch nicht zu 
unterscheiden sind und doch das Ergebnis einer Teilvererbung und der 
Wirkung äußerer Faktoren sind. Ferner stoßen wir oft auf die schwiege 
Frage, ob wir gewisse andersartige Krankheitsformen, die wir in Familien, 
in welchen nach unserer Meinung vollvererbte Fälle auftreten, neben 
diesen finden, auf Erbfaktoren beziehen dürfen, die als Komponenten 
aus dem Erbfaktorenkomplex der vollvererbten Krankheit, also etwa 
als Faktoren der Disposition zu dieser Krankheit oder auch als der 
Erbfaktor dieser Krankheit anzusehen sind, oder ob wir diese anders¬ 
artigen Krankheitsformen als in keiner erbbiologischen Beziehung zu 
jener vollvererbten Krankheit stehend anzusehen haben. 

Ohne Entscheidung dieser Frage vermögen wir aber manchem Pro¬ 
blem, das sich uns bei der ErbUchkeitsforschimg in den Weg stellt, 
nicht recht beizukommen. Ein Beispiel aus der Psychiatrie: Büdin (2) 
erörtert „den großen Prozentsatz, in welchem Eltern von Dementia- 
praecox-Kranken aus irgendeinem Grunde an irgendwelcher Form 
geistiger Störung gelitten haben“, und meint, daß dieser darauf hinzu¬ 
deuten scheine, „daß wir hier eine ans Tageslicht tretende krankhafte 
Disposition des Nervensystems vor uns haben, welche in der Genese der 
Dementia-praecox-Kinder eine nicht unwesentliche RoUe spielt“. Man 
könnte etwa annehmen, „daß die psychotischen Eltern der Dementia- 
praecox-Kranken sich mehr als gesunde Eltern aus gesunden Stämmen 
durch Bildung von Keimen (und in den Keimen geborgener Anlagekom¬ 
plexen) auszeichnen, aus denen zwar allein sich Dementia praecox nicht 
entwickeln kann, die aber durch die ebenfalls eigenartige Beschaffenheit 
der Keime des Partners bei der Befruchtung irgendein Supplement zu¬ 
geführt bekommen, d. h. durch irgendein noch fehlendes Anlagesubstrat 
ergänzt werden, wodurch erst jenes Anlageganze geschaffen wird, aus 
dem sich dann eine Dementia praecox bilden kann“. Im Sinne unserer 
Auffassung ausgedrückt, hieße dies: Es gibt eine Art von Disposition, 
die nicht nur der Dementia praecox, sondern auch anderen Psychosen 
zugrunde liegt. Zur kompletten Dementia-praecox-Anlage ist noch ein 
weiterer pathogenetischer Erbfaktor bestimmter Art (oder deren mehrere 
der Disposition oder der Krankheit?) erforderlich. Tritt zur Disposition 
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ein atiderer pathogenetischer Erbfaktor oder bleibt es bei der „inkom¬ 
pletten“ Disposition, so kommt es unter Umständen zu anderen Formen 
^^'istiger Störung. 

Gewiß wrd gegen eine solche Annahme nichts einzuwenden sein. 
Aber welche Unsumme von Schwierigkeiten türmt sich auf, wenn man 
au die Erforschung des Tatsächlichen im Einzelfalle geht Da wäre vor 
allem notwendig zu wissen, ob die betreffenden andersartigen Eltern- 
|i6*ychosen mit der Dementia praecox der Kinder erbbiologisch überhaupt 
fUcas zu tun haben. Daß dies für eine gewisse Anzahl zutreffen wird, da¬ 
für spricht schon ihre große Menge. Wahrscheinlich kommt sogar die 
gn)ße Mehrheit der Elektropsychosen in diesem Sinne in Betracht. Aber 
alle ! Die neueren Forschungsergebnisse sagen uns immer deutlicher, 
daß wir auch mit Konstitutionsmischungen, „Konstitutionslegierungen“, 
..intermediären Konstitutionen“ und wie alle die mehr oder weniger zu¬ 
treffenden Bezeichnungen sonst noch lauten mögen, zu rechnen haben. 
Ebenso wie ein Zusammentreten zweier (oder mehrerer) Einzelkon- 
>titutionen zu einer Konstitutionsmischung, gibt es aber auch wieder ein 
Auseinandergehen (durch Spaltung) der in einer Konstitutionsmischung 
vereinigt gewiesenen Einzelkonstitutionen bei der Nachkommenschaft. 
Haben wir Grund, die Psychose des kranken Elters als Ausdruck einer 
Koastitutionsmischung anzusehen, in der auch die Schizophrenie-Anlage 
enthalten ist, so w^erden wir ohne Zweifel die Schizophrenie des Kindes 
mit dieser Konstitutionskomponente in Beziehung bringen; von der 
anderen Komponente werden wir annehmen, daß sie beim Kinde über¬ 
haupt nicht vorliege, weil sie durch Abspaltung verlorengegangen sei 
<jder daß sie bei ihm aus irgendeinem Grunde (z. B. Verlust eines Kon¬ 
ditionalfaktors) in die Latenz getreten sei. Müssen wir die Möglichkeit 
Aev Latenz einer Schizophrenie-Komponente aber nicht auch bei der 
EUfTnpsychose in Rechnung ziehen, wenn diese Psychose irgendeine 
andersartige ist ? Zweifellos, ja wir werden diese Möglichkeit sogar auch 
dann in Erwägung ziehen müssen, wenn uns die Ascendens des be¬ 
treffenden Elternteiles keinen rechten Anhaltspunkt dafür gibt; denn, 
80 oft, könnten auch in solchen Fällen recessive Anlagen durch viele 
lk*nerationen, zumindest durch die Generationen, die wir zu überblicken 
vermögen, latent geblieben sein. Jedenfalls wird es erst der Beweis¬ 
führung in jedem einzelnen Falle bedürfen, daß zwischen dem an einer 
andersartigen Psychose leidenden Eltemteile und dem Dementia- 
praecox-kranken Kinde wirklich jene genotypische Beziehung herrscht, 
.sie Rüdin meint, wenn er bei ersterem eine „Bildung von Keimen“ 
annimmt, die durch Zuführung eines „noch fehlenden Anlage-Substrates“ 
heim Kinde zu jenem Anlageganzen ergänzt werden, aus dem sich eine 
Hementia bilden kann. Wie schwer wird es aber oft sein, auch nur den 

ahrscheinlichkeitsbeweis zu führen — von mehr gar nicht zu reden! 
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Und wie schwer wird es erst sein, Fälle in größerer Anzahl zu finden, 
die in dieser Hinsicht so weit gleich liegen, daß sie statistisch zusammen- 
gelegt werden können! 

Besteht aber tatsächlich ein Zusammenhang zwischen Eltern- und 
Kindespsychose in dem Sinne, daß beiden Anlagen ein gewisser Teil de^ 
„Ainlageganzen^* gemeinsam ist, so gibt uns auch dies allein noch lange 
nicht das Recht, eine beiden Psychosen gemeinsame Disposition anzu¬ 
nehmen — worauf ja Büdins zitierte Ausführungen hinauslaufen. 
Gemeinsame kann dann immer noch, statt der Disposition, der Erb- 
faktor der Krankheit sein. Es ist aber keineswegs etwa gleichgültig, 
ob das eine oder das andere der Fall ist. Denn die Disposition stellt 
offenbar oft den wesentlicheren Teil der Erbanlage dar, den Teil, durch 
welchen die Krankheit hinsichtlich jener Momente determiniert wd, 
welche ihre Zugehörigkeit zu einer jener großen Gruppen erkennen la¬ 
sen, die sich eben vom erbbiologischen Gesichtspunkte aus — und nicht 
von dem exogener Ätiologie aus — ergeben, wogegen der Erbfaktor der 
Krankheit der Hauptsache nach die Veränderungen bedingt, welche — 
in mancher Hinsicht ätiologisch bedeutungsvollen äußeren Noxen ver¬ 
gleichbar — das tatsächliche Einsetzen der Krankheit bewirken, unter 
Umständen ihre Intensität beeinflussen, ferner, wenn sie dauernd weiter¬ 
bestehen, ihren progressiven Verlauf begründen, wenn sie dagegen nur 
vorübergehend wirksam werden, ihren akuten, periodischen, gegebenen¬ 
falls cyclischen oder rezidivierenden Charakter bedingen bzw. mit* 
bedingen, endlich, je nachdem sie reparable oder irreparable Schäden 
setzen, auch für den Ausgang der Krankheit bzw. des Krankheitsanfalles 
maßgebend sind. 

Unter den Faktoren, die wir meinen, wenn wir von Erbfaktoren 
der Krankheit sprechen, gibt es, wie bereits angedeutet worden ist, 
zweifellos nicht wenige, die nur^ wenn sie auf eine entsprechende Dispo¬ 
sition stoßen, tatsächlich krankheitserregend wirken können, unter 
sonst normalen Verhältnissen dagegen relativ belanglos sind. Dies wd 
z. B. für gewisse leichtere endokrine Störungen gelten. Andererseits 
haben wir aber mit Erbfaktoren zu rechnen, die — dank ihrer qualitativ 
oder quantitativ begründeten hohen Wertigkeit — auch ohne besondere 
pathologische Erbdisposition als Krankheitserreger werden können, ‘u\ 
diesem Falle zugleich die Erscheinungsweise der Krankheit im wesent¬ 
lichen bestimmend. Dies wird z. B. wieder für gewisse schtverere endo¬ 
krine Störungen zutreffen. 

Bei Gemeinsamkeit eines bestimmten Erbfaktors der Krankheit kön¬ 
nen also Eltern- und Kindespsychose verschieden sein, weil beim kran¬ 
ken Elternteile nicht auch noch eine besondere pathologische Dispo¬ 
sition vorliegt oder wegen Recessivität der betreffenden Faktoren nicht 
zur Geltung kommen konnte, wogegen das Kind außerdem vom an- 
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deren Eltemteile eine solche Disposition geerbt hat oder z. B. durch 
Znsammentreten der reoessiven Dispositionsfaktoren des kranken Elters 
mit gleichen de« äußerlich gesunden Partners zum Träger einer aktiven 
Disposition geworden ist — oder umgekehrt, weil eine beim kranken 
Elter aktive Disposition beim Kinde durch Spaltung verlorengegangen 
oder aus irgendeinem Grunde latent geworden ist. 

Der Fall kann aber auch so liegen: Der Erbfaktor der Krankheit 
^irkt pathogen, indem er biochemische Störungen bedingt; diese sind 
von der Art , daß sie zugleich keimschädigend wirken. Dann ist es mög¬ 
lich, daß das Kind nicht nur diesen Krankheitsfaktor erbt, sondern 
auch Träger einer pathologischen Disposition wird, einer Disposition, 
die selbstverständlich nicht als eingeboren, sondern nur als angeboren 
anzusehen ist. Während also die Eltempsychose nur durch den Krank¬ 
heitsfaktor determiniert war, wirkt beim Kinde auch die auf erwähnte 
Art prä- oder postamphimiktisch erworbene Disposition mit, woraus sich 
mehr oder weniger weitgehende Unterschiede der beiden Psychosen er¬ 
geben können. 

Die Schwierigkeiten, denen wir begegnen, wenn wir das erbbiolo¬ 
gische Verhältnis zwischen Eltern- und Eandespsychose ergründen 
wollen, sind also ganz enorm, schon an und für sich. Sie werden aber 
noch beträchtlich vermehrt durch die Unsicherheit der psychiatrischen 
Diagnostik und vor allem durch den fraglichen Wert der psychiatrisch 
nosologischen Systematik. 

Radin (2) findet, daß die Geschwister seiner Dementia-praecox- 
Probanden ,,nicht bloß 44 durch Forschung ermittelte Dementia-praecox- 
Geschwister, sondern auch 79 Geschwister haben, die an anderen, jeden¬ 
falls nicht ohne weiteres als unumstrittene Dementia praecox aufzu¬ 
fassenden Psychosen litten, die Psychopathen nicht eingeschlossen“. 
"9 „andere“ Psychosen! Wie weit können wir in unseren Betrachtungen 
und Berechnungen irregehen, wenn wir einen größeren Teil von ihnen 
unrichtig einreihen! Uns davor zu bewahren, reicht unser Wissen aber 
noch nicht aus. Die klinische Psychiatrie hat harte Mühe, nosologische 
Einheiten abzugrenzen. Die große „Wandelbarkeit der Symptome“^) 
ist ihr dabei um so mehr hinderlich, als es oft an sicheren Anhaltspunkten 

M Plate weist (loc. cit., S. 330) darauf hin, daß die Schwierigkeit, die darin 
begeht, „daß dieselbe Krankheit ihre Symptome von Generation zu Generation 
wecheeln kann und man daher nicht immer sicher ist, ob dasselbe spezifische 
leiden vorliegt oder ob ein anderes, ähnliches in der betreffenden Familie neu 
hinzugekommen ist“, auf dem Gebiet der Psychosen und Nervenleiden besonders 
groß ist. Aus diesem Grunde hauptsächlich — außerdem erwähnt er noch den 
oft erst in späten Jahren erfolgenden Ausbruch einer Psychose und die große 
Holle äußerer auslösender Reize — toage er es noch nicht, erklärt dieser hervor¬ 
ragende Vertreter der Vererbungslehre, die Mendel-Analyse auf die echten Geistes- 
kmnldieiien auszudehnen. 
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dafür, wie groß die Variationsbreite der Symptome ein und derselben 
Psychose anzunehmen ist bzw. an sicheren Kriterien für nicht mehr 
in diese Variationsbreite fallende Symptome fehlt. Dies liegt vor allem 
daran, daß die Erscheinungsform der Psychose im Einzelfalle oft nicht 
der unmittelbare, reine Ausdruck des pathologischen Gehaltes der An¬ 
lage, nicht der Ausdruck der Krankheitsanlage allein ist, sondern außer 
von der Natur der Krankheitsanlage auch von der Beschaffenheit der 
ganzen übrigen Gesamtanlage des Individuums bzw. von der konstitu¬ 
tionellen Konstellation^) der Krankheitsanlage abhängig ist — und 
wir noch nicht einmal beiläufig zu übersehen vermögen, in tvelcher Weisi 
und in welchem Maße die Wechselwirkungen zwischen der Krankheit«* 
anlage und ihrer konstitutionellen Konstellation die Symptombildung 
zu modifizieren imstande sind^). Der Weg, der einzig und allein zum 

Unter der konstitutionellen oder auch endogenen Konstellation (der Krank¬ 
heitsanlage bzw. der Disposition) verstehe ich die Summe jener Erbfaktoren der 
Gesamtanlage, welche — ohne selbst Komponenten der Krankheitsanlage bsw. 
Disposition zu sein — die Wirkung der Erbfaktoren der Disposition bzw. Krank¬ 
heit in irgendeinem Sinne zu beeinflussen imstande sind. Die endogen konstella* 
tiven Faktoren sind im allgemeinen nicht als pathologisch zu denken. Es liegt 
dies nicht in ihrem Wesen; sie stellen vielmehr gemeinhin physiologische, individuelle 
Qualitäten und auch Art- imd Rassequalitaten dar. Gelegentlich können aber 
doch auch pathologische Erbfaktoren darunter sein, ist es doch selbstverständlich 
nicht ausgeschlossen, daß ein Individuum nicht nur Träger einer bestimmten 
Krankheitsanlage bzw. Disposition, sondern außerdem noch einzelner anderer 
pathologischer Faktoren ist, die mit jener an sich nichts zu tun haben, an ihrer 
Zusammensetzung nicht eigentlich partizipieren. — Kahn schlägt bekanntlich 
vor, unter dem Namen Konstellation „alle Veränderungen der gesamten Körper¬ 
verfassung auf äußere Reize, auf Milieueiidlüsse im weitesten Sinne ... zusammen¬ 
zufassen und dementsprechend alle Faktoren und Eigenschaften, die durch eigene 
Einwirkungen im w^eitesten Sinne gesetzt sind, als konstellative Faktoren bzw. 
Eigenschaften zu bezeichnen“. Die Konstellation im Sinne Kahns nenne ich die 
exogene Konstellation. Ich unterscheide somit zwischen endogen und exogen kon- 
stellativen Faktoren und Eigenschaften. Grund: In dem Begriffsinhalte, den das 
Wort Konstellation bezeichnet, ist nichts, was die Beschränkung auf äußere Reize, 
auf Milieueinfliisse rechtfertigen würde. Konstellation ist nichts als „das be¬ 
stimmte Zusammen von Dingen, Vorgängen, Wirkimgen“ (vgl. Eisler, W’örterbuch 
der philosophischen Begriffe). Das „Zusammen“ der übrigen Anlageelemente 
ergibt geradeso eine Konstellation (für die Krankheitsanlage) wie das „Zusammen“ 
der äußeren Faktoren (für das Individuum bzw. seine Gesamtkonstitution). — 
Tandler bezeichnet, „was an einem Individuum durch Milieueinflüsse geändert 
werden kann“, als Kondition. Ich halte diesen Ausdruck, im Gegensatz zu Kahn, 
für sehr treffend und brauchbar, zumal conditio nicht nur Bedingung, sondern 
auch Beschaffenheit und namentlich Zustand bedeutet. Wie man die endogene 
auch als die konstitutionelle Konstellation bezeichnen kann, so könnte man die 
exogene auch die konditionelle Konstellation nennen. Ich würde aber auch nicht 
anstehen, die exogene Konstellation kurzweg als Kondition (im Sinne Tandlers) 
hinzustellen. 

2) Neben der konstitutionellen kommt selbstverständlich auch die konditionelle 
Konstellation (vgl. die vorige Fußnote) in Betracht. 
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Ziele führen könnte, ein freilich äußerst schwer gangbarer Weg, ist vor¬ 
gezeichnet: Die klinische Psychiatrie muß genau so, wie sie darauf be¬ 
dacht ist, die Wirkungen früherer und gegenwärtiger äußerer konstella- 
tiver Einflüsse sozusagen vom Krankheitsbilde abzuziehen, auch darauf 
ausgehen, die Wirkungen der inneren konstellativen Einflüsse möglichst 
genau zu erfassen, um durch ihre Aussonderung aus dem Gresamtbilde 
zum eigentlichen Wesen der Psychose (bzw. der Psychopathie) vorzu¬ 
dringen, ihren Kern sozusagen durch Abstreifung nicht nur alles exo¬ 
genen, sondern auch alles endogenen Beiwerks herauszuschälen, ihre 
..psychotische Wurzel“ bloßzulegen, ihr „Primärsymptom“ bzw. ihre 
Primärsymptome festzustellen. Erst damit wäre das ermittelt, was 
(inem pathologischen Merkmale im geläufigen Sinne überhaupt ver¬ 
gleichbar ist — jenes ursprünglich Pathologische, von dem man erst an- 
iiehmen kann, daß es durch einen oder mehrere in bestimmter Weise 
pathologisch veränderte Erbfaktoren bedingt sei. Auch dann gäbe es 
der Klippen noch genug. Mag die ermittelte psychische Grundstörung 
ak noch so einfach erscheinen, sie wird doch kaum je als ein im strikten 
Sinne einfaches pathologisches Merkmal angesehen werden können. 
Ferner werden wir nur höchst selten halbwegs sicher sein können, daß das 
iomatische Korrelat — und darauf kommt es doch schließlich und letzlich 
an — stets dasselbe sei, wo uns die psychische Grundstörung als die 
gleiche erscheint. Und selbst angenommen, das somatische Korrelat 
wäre das gleiche, wüßten wir noch immer nicht sicher, ob ihm auch 
immer derselbe pathologische Erbfaktor bzw. Erbfaktorenkomplex 
entspricht, hat uns doch die Vererbungslehre deutlich gezeigt, daß 
Eigenschaften von verschiedener genotypischer Grundlage uns oft 
äußerlich als gleich erscheinen oder sich äußerlich nur so wenig unter¬ 
scheiden, daß sie für identisch gelten (vgl. Plate). Immerhin wäre aber 
mit der Erforschung der „Grundstörungen“ der erste und wichtigste 
Schritt zur Gewinnung einer sicheren Grundlage für die psychiatrische 
Erblichkeitsforschung getan. 

Solange aber die pathogenetische Erforschimg der Psychosen so sehr 
ira Rückstände ist wie jetzt, bleibt, wenn man sich nicht der Gefahr 
Khwerer Irrtümer aussetzen will, nichts anderes übrig, als den Rat 
Plates zu befolgen, der dahin geht, bei der Erblichkeitsforschung „den 
Begriff der Krankheit zunächst möglichst eng zu fassen und nur un¬ 
bedeutende Variationen zuzulassen“. Nicht also auf die großen Gruppen, 
welche die klinische Psychiatrie aus mehr oder weniger guten Gründen 
aufgestellt hat, wird man sich bedenkenlos stürzen dürfen, wie dies nach¬ 
gerade gang und gäbe geworden ist, als ob es von vornherein feststünde, 
daß unseren künstlichen klinischen Kreisen gleiche natürliche erbbiolo¬ 
gische Kreise entsprechen, sondern gerade im Gegenteil, vom speziellen 
hätte man auszugehen, d. h. von möglichst deutlich gezeichneten, 



108 


J. Berze: 


möglichst genau abgrenzbaren, eine möglichst geringe Variablilitat der 
Erscheinungen aufweisenden und so wenigstens künisch möglichst un¬ 
zweifelhaft als Einheiten erkennbaren Psychosen (und Psychopathieni. 
Findet man dann in Familien, in denen eine solche Psychose erblich i^t. 
neben Fällen ihrer Art auch noch andersartige Fälle von bestimmter 
Erscheinungsform, so wird die Zugehörigkeit dieser Fälle zu demselbei 
Erbkreise um so eher anzunehmen sein, je öfter dieses Zusammentreffen 
in verschiedenen Familien zu beobachten ist, ohne daß sich Anhalt>- 
punkte für die Bedingtheit der andersartigen Psychose durch ander¬ 
weitige Erbfaktoren ergeben. So wird man, vorsichtig tastend, den 
Kreis der Formen immer weiter ziehen können. Und wird dieses Prinzip 
allgemein eingehalten, so erfüllt sich vielleicht wirklich noch einmal 
nach langem schwerem Bemühen die Hoffnung, daß wir auf dem Weg» 
der Erblichkeitsforschung zu einer „natürlichen“, zu einer „idiotypi 
sehen“ Einteilung, zu einer „wirklichen Wesenseinteilung“ (Lenz) dtr 
Seelenstörungen gelangen, während dies auf Grund kUnischer Forschung 
bisher wenigstens, wie zugegeben werden muß, nur unvollkommen ge¬ 
lungen ist. 

Das bisherige Ergebnis der Erblichkeitsforschung in dieser Hinsicht kt 
freilich nicht gerade ermunternd. Der Hauptgrund dafür ist eben darin zu 
erblicken, daß man erbbiologische Schlüsse aus der Untersuchung einv< 
nach klinischen Gesichtspunkten gesichteten Materials zieht. Man be¬ 
wegt sich in einem fehlerhaften Kreise: Auf der einen Seite will man auf 
dem Wege der Erblichkeitsforschung zu einer „wirklichen Wesensein¬ 
teilung“ der Psychosen kommen, auf der anderen Seite geht man nicht 
nur von den problematischen klinischen Einheiten aus, sondern geht 
auch bei der Deutung der Untersuchungsergebnisse so vor, als ob an 
diesen Einheiten unbedingt festgehalten werden müßte. Manches Pro¬ 
blem wird dadurch verschoben oder gewinnt scheinbar eine Wichtig¬ 
keit und Dringhchkeit, die über seine tatsächliche Bedeutung weit hin¬ 
ausgeht. Man hat z. B. schon lange daran denken müssen, daß in einer 
und derselben Familie zwei oder auch mehrere verschiedene erbliche 
Dispositionen Vorkommen, und auch daran, daß sie bei einzelnen, einer 
solchen Familie angehörigen Personen Zusammentreffen können. Die 
überaus große Bereitwilligkeit aber, mit der einige Autoren in der letzten 
Zeit eine „hereditäre Mischanlage“, „doppelte Veranlagung“ oder auch 
eine „Kombination“ zweier oder auch mehrerer Psychosen angenom¬ 
men haben, wo im Verlauf einer Psychose auch Symptome auftreten, 
die nicht zu einem der für sie typischen Symptomenkomplexe gehören, 
sondern sich mit für eine andere Psychose charakteristischen berühren, 
muß als eine Überspannung des Prinzips erscheinen. So z. B. wenn von 
den Schizophreniefällen, die mit einer gewissen Periodizität verlaufen, 
ohne weiteres erklärt wird, daß sie ,,wohl zu einem großen Teil Misch- 
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Formen des manisch-depressiven Irreseins mit der Schizophrenie sein 
werden“. Sicherlich gibt es solche Fälle; zumindest gelingt bei man¬ 
chen der Nachweis des manisch-depressiven Irreseins bei einem oder 
mehreren Ascendenten. Aber daß ihre Zahl beträchtlich sei, wird nicht 
ohne weiteres zugegeben werden können. Wenn sich mancher Psychiater 
so leicht zu dieser Behauptung entschließt, so liegt dies gewiß nicht zu¬ 
letzt daran, daß die Versuchung offenbar groß ist, die Periodizität als 
eine vornehmlich dem „periodischen Irresein“ alten Stiles zukommende, 
also gleichsam an die manisch-depressive Anlage gebundenen Eigentüm¬ 
lichkeit aufzufassen. Zweifellos wird die Periodizität auf eine Besonderheit 
der Erbanlage zurückzuführen sein. Daß diese Besonderheit im Vorliegen 
eines 'paihogeneiischen Erbfaktors gelegen sei, ist unter Umständen schon 
fraglich, da auch erwogen werden muß, daß unter gewissen Bedingungen 
die unbestreitbar schon normalerweise gegebene Periodizität vieler 
Lebensvorgänge an sich schon zu einer Periodizität der Krankheits¬ 
erscheinungen führen könnte. Daß der supponierte Erbfaktor „der 
manisch-depressive Faktor“ sein müssen ist aber eine vollends willkür¬ 
liche Annahme. „Der“ manisch-depressive Faktor schlechthin könnte 
es übrigens gar nicht sein, da es auch ein manisch-depressives Irresein 
ohne Periodizität gibt. Es könnte sich nur um einen speziellen manisch- 
depressiven Faktor handeln, nämlich um den, der das 'periodische 
manLsch-depn^ssive Irresein macht bzw. die Periodizität dieser Krank¬ 
heitsform bedingt; man muß ja auch erwägen, daß die manisch-depressive 
Anlage selbst wieder, wahrscheinlich sogar in der Regel, aus mehreren 
Erbfaktoren zusammengesetzt ist, unter welchen einer sein kann — 
aber nicht sein muß —, der die Periodizität ergibt. Wenn dies aber zu¬ 
trifft, so könnte angenommen werden, daß dieser letztere Faktor ebenso 
wie eine Komponente einer manisch-depressiven auch eine Komponente 
einer anderen Anlage, insbesondere auch einer Schizophrenie-Anlage ab¬ 
geben, also ebenso wie ein periodisches manisch-depressives Irresein 
auch eine periodische Schizophrenie bedingen könne. 

Die eben erwähnte Möglichkeit verdient meines Erachtens besondere 
Berücksichtigung. Sie zeigt uns den Weg, auf dem wir zu einem richti¬ 
gen Verständnisse der „Mischanlagen“ kommen können. Wir haben 
nicht von fertigen, kompletten Krankheitsanlagen anszugehen, sondern 
von den einzelnen Erbfaktoren, die sie zusammensetzen, von den Bau¬ 
steinen sozusagen der Krankheitsanlagen. Diese Erbfaktoren — für 
eine auch nur beiläufige Abschätzung ihrer Zahl haben wir leider nicht 
die geringsten Anhaltspunkte — können miteinander, wäre anzunehmen, 
die verschiedensten Kombinationen eingehen. Einige von diesen Kombi¬ 
nationen sind besonders typisch. Aber der Anschein des Typischen 
JK>lcher Kombinationen wird noch in weit größerem Maße erweckt, als 
den Tatsachen entspricht. Wenn wir klinisch über gewisse Verschieden- 
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heiten der Fälle hinwegsehen zu können glauben, um sie in Formen und 
diese in Gruppen zusammenzufassen, so müssen wir uns doch anderseits 
immer vor Augen halten, daß die genotypischen Differenzen, die Vr- 
saohe dieser klinischen Verschiedenheiten sind, beträchtlichere sein 
könnten, als zunächst zu vermuten wäre. Wir dürfen uns ja nicht ein¬ 
mal einbilden, daß, was uns als phänotypisch ghich oder doch im wesent¬ 
lichen gleich erscheint, es auch immer der Entstehung nach ist, w^erden 
vielmehr wieder daran denken müssen, daß die verschiedensten pathc^ 
genetischen Wege zu sehr ähnlichen, für unsere Methoden gelegentlich 
nicht unterscheidbaren Ergebnissen führen können, daß also sogar 
phänomenologisch gleich erscheinende FäUe und Formen genotypisch 
recht verschieden liegen können. Es spricht viel dafür, daß es selbst 
unter den Typen, welche wir als die Haupttypen der einen oder der an¬ 
deren Psychosengruppe ansehen, solche gibt, die gewisse Anlagekompc»- 
nenten mit Typen einer anderen Psychosengruppe gemeinsam haben, 
ohne daß deshalb die Zugehörigkeit des Falles auch nur zweifelhaft er¬ 
schiene oder der Anschein einer „Mischform“ entstände. Erst wo Erh 
faktoren, die in dieser Hinsicht ivesenüiche Komponenten der Erbanlage 
der einen Hauptgruppe bilden, mit solchen einer anderen zusamraen- 
treffen^), wird der Phänotypus deutlichere Modifikationen im Sinne 
einer Mittelstellung oder auch im Sinne der Sukzession von Zustands- 
büdern, die bald mehr dem einen, bald mehr dem anderen Haupttypus 
anzugehören scheinen, aufweisen. Es ist im Grunde genommen nicht 
ganz zutreffend, solche Formen als Mischformen, z. B. des manisch- 
depressiven Irreseins und der Schizophrenie, zu bezeichnen. Eine solche 
Mischung hätte den Vollbestand der beiden Anlagen, also z. B. das Vor¬ 
liegen einer kompletten manisch-depressiven und einer kompletten 
Schizophrenieanlage, zui Voraussetzung. So liegt es aber doch wohl, 
in der Regel wenigstens, nicht. Die wirklichen „Mischformen“, die 
Fälle von wirklicher „Kombination“ zweier oder gar mehrerer Psycho¬ 
sen, sind offenbar außerordentlich selten. Dagegen sind übergangs¬ 
formen im oben bezeichneten Sinne, also Fälle mit einer Erbanlage, in 
der wesentliche Komponenten der Erbfaktorenkombination des einen 
Haupttypus durch solche des anderen ersetzt sind, etwas ungemein 
Häufiges. Diese Übergangsformen sind höchst mannigfaltig. Darum 
gelingt auch die Abgrenzung bestimmter Typen nur schwer. Sie wird 
aber trotzdem immer wieder versucht werden müssen. Wird einmal ein 
halbwegs befriedigendes Resultat erzielt sein, so wird sich wahrschein¬ 
lich auch deutlich herausstellen, was heute schon vermutet werden kann: 

') Gegen die Annahme der Möglichkeit eines solchen Zusammentreffen? 
spricht im allgemeinen nichts. Es könnte aber sein, daß es neben kombinablen 
auch irakombinable (insoziable) Erbfaktoren gibt und daß die Konkreszihilität 
(Bindungsfähigkeit) der ersteren verschiedene Grade habe. Ein reiches Problem- 
gebiet für die Erblichkeitsforschung! 
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iaB manche von den Formen, die heute noch ohne viel Widerspruch 
ifixier oder der anderen Hauptgruppe zugerechnet werden, darauf nicht in 
höherem Maße Anspruch haben als viele von den Formen, die man heute 
als ,,Mischformen“ anzusprechen geneigt ist, daß sie vielmehr den Haupt- 
t ^’pen gleichwie die Übergangsformen koordiniert sind — als Teilgruppen 
einer sie alle umfassenden, also sehr großen Erbpsychosengemeinschaft. 

Man könnte daran denken, als eigentliche Haupttypen diejenigen zu nehmen, 
die sich durch „Einfachheit“ oder „Reinheit“ des Symptomenbildes auszeichnen, 
als» Cbergangstypen dagegen diejenigen, deren Bild aus zwei oder mehreren Sym- 
ptomenkomplexen „zusammengesetzt“ zu sein scheint. Dieser Gesichtspunkt hat 
klinisch sicherlich einen gewissen heuristischen Wert, vorausgesetzt, daß mit 
seiner Erhebung zum leitenden Prinzip auch eine sorgfältige phänomenologische 
Analyse verbunden wird, die erst zu erweisen hat, ob das anscheinend einfache 
wirklich einfach, das anscheinend zusammengesetzte wirklich zusammengesetzt 
ist hzw. zusammengesetzt in der Art, wie es zunächst scheint. Erbbiologisch aber 
kann das klinisch Einfache immer noch höchst kompliziert, das klinisch Kompli¬ 
zierte höchst einfach liegen. Klinisch Einfaches kann sich auch daraus ergeben, 
fiaß unter der Wirkung epistatischer Faktoren oder auch durch psychische Ver¬ 
deckung eine ganze Reihe von Symptomen aus dem Bilde eliminiert wird und nur 
ein bestimmter einheitlicher einfacher Symptomenkomplex, z. B. der manische, 
deutlich hervortritt. Klinisch Kompliziertes kann sich, ja muß sich ergeben, wenn 
die — an sich durchaus einfache — Grundstörung eine so tiefliegende ist, daß die 
verschiedensten psychischen Funktionen davon betroffen, dadurch alteriert werden, 
wobei dann noch alles KonsteUative, das endogene sowohl wie das exogene, weitere 
Komplikationen schaffen kann. Die Klinik allein ward uns also vermutlich da 
kaum zum Ziele führen können; eher ist dies, wie erwähnt, von der Erforschung 
der Psychopathogenese und ganz besonders von der Ergründung der somatischen 
Korrelate zu erwarten. — Man könnte auch daran denken, als Haupt typen die 
die erhbeständigeren Typen anzusehen, die in der Generationsfolge leicht 
zerfallenden oder sich leicht umformenden, „ungefestigten“, die erbunbeständigen 
Typen dagegen als Neben- bzw'. Übergangsformen. Da ist e» aber noch recht 
fraglich, ob die numerisch als Haupttypen erscheinenden die erbbeständigeren sind 
oder ob es nicht unter den Übergangsformen solche gibt, die jenen in dieser Hin¬ 
sicht zumindest nicht nachstehen. Nach Bfew/er konnte Frau D. Minkowska in einer 
mehrere 100 Familienglieder umfassenden ^Studie nach weisen, daß ein Krankheits- 
bild, das in seiner Erscheinung eine „Mischung“ oder einen „Übergang“ zwischen 
Schizo|direnie und manisch-depressivem Irresein repräsentierte, in Wirklichkeit 
eine Einheit war, die sich in ihrer ganzen Eigentümlichkeit vererbte [zitiert nach 
lidmut MüUer, Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Ref. t8^)]. Auf der 

M Inzwrisohen hat Fr. D. Minkowska die beiden Familien F. und B. in einer 
Arbeit besprochen, in der sie es hauptsächlich auf „charakterologische Probleme“ 
abgesehen hat. Von der uns hier besonders interessierenden Familie F. führt sie 
au», daß das für sie Tjpische „eine gewdsse Kuppelung (wie Bleuler sagt) der 
Schizophrenie mit manisch-depressivem Irresein“ sei. Es gelang, die ganze De- 
seeDdrna des Urgroßvaters F., geboren 1757, zu überblicken. Die erwähnte Kuppe- 
iungsform „findet sich auch bei den entfernten Verwandten der Probanden wieder; 
ja eigentlich überall dort, wo die Erbanlage der Familie F. als solche das klinische 
Bild bestimmt; die Fälle, die von dieser Form ab weichen und im Sinne einer 
klassischen zur Verblödung führenden Schizophrenie verlaufen, konnten aiif das 
neu hinzu kommende Gen zurüokgeführt werden“. 
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anderen Seite eind „reine“ Formen oft recht wenig erbbestandig, wie ja schon die 
zitierten Daten Rüdins nahelegen. Es könnte also sein, daß man vom Gesichtspunkte 
der Erbbestandigkeit aus zu einer von der heute geläufigen stark abweichenden 
Gruppierung käme^). 

Ein zweites Problem, das — außer dem der „Mischanlagen** bzw. der 
Psychosenkombination — besonders aktuell geworden ist, bildet die 
von Rüdin (2) bereits in dankenswerter Weise neuerdings angeschnittene 
Frage der polymorphen oder generellen Vererbung. Der Gedanke, „daß 
eine allgemeine Disposition zur Vererbung komme, auf Grund deren 
dann die verschiedenartigsten endogenen und exogenen Geistesstörungen 
entstehen können**, hat, wie Rüdin ausführt, „unter dem Eindruck der 
modernen Vererbungsbiologie (auch neuestens) Anhänger gefunden, und 
es ist durchaus notwendig, daß man ihm in exakter Weise nachgeht**. 
Dabei wird man, „allmählich erst, durch viele klinische Einzelunter¬ 
suchungen und zahlreiche statistische Gruppierungen herauszubekommen 
versuchen müssen, welche psychopathischen und psychotischen Zu¬ 
stände gewissermaßen als erbäquivalent zu betrachten sind und welche 
nicht**. 

Daß der Gesichtspunkt der „Erbäquivalenz** als der in dieser Frage 
vor allem maßgebende anzusehen sei, glaube ich freilich nicht. Stellt 
man sich unter „Vererbung einer einheitlichen Disposition“ vor, „daß 
die einzelnen Psychosen und geistigen Defekte sich im Erbgang «t//>- 

Die numerische Überlegenheit gewisser Typen kann verschiedene Gründe 
haben. Einer von diesen Gründen könnte zweifellos die größere Erbbeständig Leit 
sein. Häufiger kann ein Typus aber auch deswegen sein, weil er sich aus mehreren 
Erbfaktorenkombinationen ergibt, während andere an eine einzige bestimmte 
Kombination gebunden sind, öfter werden solche Typen freilich nicht völlig gleich 
sein, uns vielmehr nur als gleich erscheinen. Zur Annahme der Gleichheit werden 
wir oft auch dadurch verführt, daß wir gewisse Unterschiede des Krankheitsbildes 
auf Unterschiede der persönhchen Gesamtanlage, des Temperamente, Naturells 
u. dgl. zurückführen, während ihnen genotypische Unterschiede der Disposition 
zugrunde liegen. Häufiger kann ein Typus auch deswegen sein, weü gewisse öfter 
wiederkehrende Komponenten bzw. Komponentenkomplexe der Erbfaktoren¬ 
kombination lüeniger leicht durch epistatische Faktoren verdeckbar sind als andere, 
BO daß oft die differenzierenden Erbfaktoren verborgen bleiben und nur die ge¬ 
meinsamen zur Geltung kommen. Weiter ist damit zu rechnen, daß die ver¬ 
schiedenen Erbfaktoren, die psychotische bzw. psychopathische Dispositionen 
zu konstituieren geeignet sind, in vielen, ja in den meisten Fällen erst — durch 
abnorme Reize — aus der Latenz geweckt werden müssen. Es steht nun duich- 
aiis nicht fest, daß alle Erbfaktoren, aus denen eine bestimmte Disposition besteht, 
gleich leicht aus der Latenz erw^eckbar sind. Auch ist es möglich, daß es von der 
Art der „auslösenden“ Faktoren abhängt, ob alle oder nur einzelne von den fall¬ 
weise vorhandenen Dispositionsfaktoren aktiviert werden. Die größere Häufig¬ 
keit eines Typus könnte also auch darin begründet sein, daß die ihm zugrunde 
liegende Disposition aus Erbfaktoren besteht, welche besonders leicht bzw. durch 
recht mannigfaltige oder sehr verbreitete Milieufaktoren aus der Latenz zu er¬ 
wecken sind. 
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stiiuieren können'^ dann allerdings. Meines Erachtens ist aber die Frage 
nach der Substitutionsmöglichkeit eine andere als die nach einer einheit- 
lichen Disposition. Der Schizophrenie des Sohnes könnte die gleiche 
Disposition zugrunde liegen wie dem manisch-depressiven Irresein des 
\"aters, und trotzdem wäre man darum allein noch nicht zu sagen be¬ 
rechtigt, die Schizophrenie substituiere beim Sohne das manisch-de¬ 
pressive Irresein des Vaters. Es zeigt sich da wieder, wie vorteilhaft 
und wie notwendig die Unterscheidung zwischen Disposition und Krank- 
heiimnlage ist. Nur wenn die Gleichheit der Krankheitsanlage bei Vater 
und Sohn erwiesen wäre, hätte die Rede von der Substitution einen 
rechten Sinn. Haben aber Vater und Sohn nur die Disposition gemein¬ 
sam, so bleibt die Möglichkeit offen, daß sie beim Vater durch den 
Krankheitsfaktor x zur Anlage zum manisch-depressiven Irresein, beim 
Sohne durch den Faktor y zur Schizophrenieanlage ergänzt worden ist, 
daß es sich also trotz gleicher Disposition um zwei verschiedene Krank- 
heitsanlagen handelt, somit von Substitution nicht zu reden ist. 

Es ist, wie bereits erwähnt wurde, in hohem Maße wahrscheinlich, 
daß es Dispositionen bzw. Dispositionsfaktoren gibt, deren Bereich 
über den Rahmen eines der klinischen Haupttypen mehr oder weniger 
weit hinausgeht oder sogar einen anderen klinischen Haupttypus^), bzw. 
gewisse ihm zugerechnete Teilgruppen, umfaßt, Dispositionen also, 
die der Ergänzung zu verschiedenen Krankheitsanlagen zugänglich 
sind- Daß es aber eine „allen Formen geistiger Erkrankung“ zugrunde 
liegende „gemeinsame und einheitliche Disposition“ gebe, so daß sich 
..in allen Generationen einer Familie alle nur denkbaren Formen geistiger 
Erkrankung finden können“ {Schuppius), ist doch wieder höchst un¬ 
wahrscheinlich. 

Eine andere Frage ist es, ob es — die Existenz mehrerer Dispo¬ 
sitionen angenommen — nicht etwa Erbfaktoren gibt, die in allen oder 
fast allen Dispositionen mit enthalten sind, oder ob es etwa gar einen 
allen Dispositionen gemeinsamen OrundMock von pathologischen Erb¬ 
faktoren gibt. Was die im eigentUchen Sinne psychotischen und psycho¬ 
pathischen Erscheinungen bzw. Züge betrifft, wird die Annahme einer 
solchen teilweisen Dispositionsgemeinschaft kaum mit triftigen Gründen 
von vornherein von der Hand gewiesen werden können. Die Krank¬ 
heitsprozesse aber, namentlich die Demenzprozesse, werden wohl mit 
derartigen generellen Dispositionsfaktoren nichts zu tun haben, ab¬ 
gesehen selbstverständlich von ihren „Begleitpsychosen“, denen gegen¬ 
über in dieser Hinsicht keine andere Annahme angebracht ist als für 
die Psychosen und Psychopathien im allgemeinen. 

') Auch Bleuler spricht von der Möglichkeit der Existenz eines der Schizo¬ 
phrenie und dem ausgesprochenen manisch-depressiven Irresein gemeinsamen 
Psychoeen-Gens“. 

Z. f. d. N«ir. a. P«ych. LXXXVTl. 
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Zur Frage der polymorphen Vererbung ergeben sich unter Mitberück¬ 
sichtigung der berührten Gesichtspunkte folgende Annahmen: Es gibt 

1 . einen Polymorphismus bei gleicher Krankheitaanlagey 

2 . einen Polymorphismus bei gleicher Disposiiiony 

3. einen Polymorphismus bei Gleichheit eines mehr oder weniger 
beträchtlichen Teiles der die Disposition zusammensetzenden Erb- 
falctoren. 

Der Polymorphismus bei gleicher Krankheitsanlage ist der engste. 
Was ihn begründen kann, sind vor allem Unterschiede der endogenen 
Konstellation der Krankheitsanlage; die verschiedensten Teilfaktoren 
der übrigen Gesamtanlage können modifizierend auf die Auswirkung 
der Krankheitsanlage einwirken, indem sie die Realisierung einzelner 
von ihren Komponenten fördern, die anderen hemmen. Wo äußere 
Faktoren von pathoplastischer Bedeutung eine Rolle spielen, können 
auch sie Verschiedenheiten der Krankheitsbilder bedingen. 

Der Polymorphismus bei gleicher Disposition hat schon einen be¬ 
trächtlich weiteren Spielraum. Er kann in recht verschiedener Weise 
begründet sein. Zunächst kommen alle Momente, die den Polymorphis¬ 
mus bei gleicher Krankheitsanlage begründen können, auch hier wieder 
in Betracht. Weiter müssen aber hier ganz besonders Unterschiede des 
Erbfaktors der Krankheit ins Gewicht fallen. Auch kann ein solcher 
ja überhaupt fehlen und erbkonstitutionell nur die Disposition gegeben 
sein. Endlich können weitgehende Unterschiede des Phänotypus darin 
begründet sein, daß nicht immer die ganze Disposition aus der LAtenz 
treten muß, sondern dieser Vorgang auf einen Teil ihrer Komponenten, 
bald auf diesen, bald auf jenen beschränkt sein kann. 

Der Polymorphismus bei Gleichheit nur eines Teiles der Kompo¬ 
nenten der Disposition ist theoretisch überhaupt nicht mehr begrenzt. 
Außer allen den schon bei völliger Gleichheit der Disposition bedeut¬ 
samen Momenten sind hier ganz besonders die Unterschiede entscheidend, 
die sich aus der Verschiedenheit der Anlagequalität und -quantität der 
Erbfaktoren ergeben, die sonst noch an der Bildung der Disposition 
des einzelnen Falles beteiUgt sind. Konditional-, Erregungs-, Intensi- 
täts- und Hemmungsfaktoren (Plate) können dasein oder fehlen. Epi¬ 
statische Faktoren aller Art können mitspielen oder auch nicht. 

Aus diesen Annahmen ergibt sich folgende Gresamtauffassung: 
Der Polymorphismus der Vererbung ist ein um so weiterer, je unvoll¬ 
kommener und je weniger erbbeständig die erbkonstitutionelle Grund¬ 
lage der Ausgangspsychose ist. Bei gleichbleibender vollständiger Anlage 
(Krankheitsanlage) hält er sich in engen Grenzen und ist er im allge¬ 
meinen wohl nur ein Polymorphismus innerhalb derselben Psychosen- 
gruppe, also ein Polymorphismus in nicht eigentlichem Sinne. Der 
eigentliche Polymorphismus beruht dagegen auf Transformation des 
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Gaiolypiis durch Vermehrung, Verminderung oder teilweise Auswechse¬ 
lung der Erbfaktoren, welche die Krankheitsanlage bzw. Disposition 
zusammensetzen. Die polymorphe Vererbung wird also zu Unrecht 
ab Ergebnis einer allen Formen geistiger Erkrankung gemeinsamen, 
einheitlichen Disposition, als generelle Vererbung, gedeutet. ,,Generell“ 
k(*nnte höchstens ein oder der andere Erbfaktor oder ein Erbfaktoren¬ 
komplex sein, der sozusiigen den Grundstock abgäbe für die verschiede- 
lu^n Dispositionen bzw. Krankheitsanlagen. 

Die Transformation durch Erbfaktorenverminderung wird jeder¬ 
zeit durch „Abspaltung“ erfolgen können. Diese wird sich selbstver¬ 
ständlich nur auf die nicht „verkoppelten“ Faktoren erstrecken. Durch 
weitergehende Abspaltung werden abortive Dispositionen bzw. E^rank- 
heitsanlagen entstehen. Die Transformation durch Erbfaktoren Ver¬ 
mehrung bzw. -auswechselung wird zunächst diu*ch Einführung neu in 
die Kombination eintretender Erbfaktoren von seiten des anderen Elters 
— im Falle der Auswechselung bei gleichzeitiger Abspaltung einzelner 
Komponenten der alten Kombination — zustande kommen. Sie kann 
aber auch dadurch herbeigeführt werden, daß ein neu eingeführter Kon¬ 
ditionalfaktor einen in der alten Kombination latent gebliebenen Erb¬ 
faktor wirksam werden läßt. Ähnliches kann durch Wegfall eines epi- 
>tatischen Hemmungsfaktors bewirkt werden usw. Die offenbar große 
Häufigkeit der Dispositionstransformation in einer Art, die auf Einfüh¬ 
rung eines pathologischen Erbfaktoren schließen läßt, zwingt zu der 
Annahme, daß das Vorkommen einzelner pathologischer Erbfaktoren, 
pathologischer Dispositionsteilkomplexe, abortiver Dispositionen ein 
weitaus häufigeres ist als das kompletter Dispositionen oder gar voll- 
dändiger Krankheitsanlagen. Wir dürfen — nebenbei bemerkt — 
wohl auch annehmen, daß wir von dem Maße der Verbreitung des eigent- 
Urhen Potymorphismus, soweit er nicht auf reduzierenden Spaltungen 
Ix-gründet ist, auf das Maß der Entartung der betreffenden Bevölkerung 
bzw. Bevölkerungsschichte, vielleicht sogar mit größerer Sicherheit 
schließen können, als von der Zahl der ausgesprochenen Krankheits¬ 
fälle selbst. 

Die vorstehenden Ausführungen haben, wie unumwunden zugegeben 
wird, viel spekulativ Konstruktives an sich. Es wird aber andererseits 
nicht geleugnet w^erden können, daß sie in einer Fülle wohlbegründeter 
Induktionen ihre Stütze finden. Jedenfalls sind sie zu zeigen geeignet, 
daß die meisten Erfahrungen, die für die Annahme der generellen Ver- 
« rbung zu sprechen scheinen, auch durch Transformation spezieller 
I>ispositionen erklärt werden können und daß also, wer für die Annahme 
der generellen Vererbung eintreten will, sich insbesondere auch mit 
den Einw'änden auseinandersetzen muß, die sich aus dieser Erklärungs- 
mögliehkeit ergeben. 
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Geradezu unübersehbar sind die Verhältnisse, von denen es ab¬ 
hängt, ob eine Erbeinheit den Phänotjrpus überhaupt bzw. in welchem 
Maße sie ihn zu bestimmen vermag. Bei der Ermittlung dieser Ver¬ 
hältnisse, soweit sie konstitutioneller, erbbiologischer Natur sind, haben 
wir uns an die gesicherten Ergebnisse der Vererbungslehre zu halten 
Wenn ich auf einige Grundbegriffe dieser Lehre kurz eingehe, so hat 
dies seinen Grund darin, daß gerade in letzter Zeit von ernst zu nehmen¬ 
der Seite Ansichten vorgebracht worden sind, die mit diesen Grund¬ 
begriffen in Widerspruch stehen und, von weniger Fachkundigen über 
nommen, Verwirrung zu stiften geeignet sind. 

Von einem Valenzwechsel ist im Sinne der strengen Lehre einzig und allein 
dann zu sprechen, wenn ein dominantes Merkmal deshalb recessiv bzw. ein rece>' 
sives Merkmal deshalb dominant wird, weil sich das Valenzverhältnis der beiden 
demselben allelomorphen Paare zugehörenden Erbeinheiten in entsprechender 
Weise geändert hat, d. h. weil im 1. Falle aus dem Paare DR oder auch DD dap 
Paar RR, im 2. Falle aus dem Paare RR das Paar DR oder gar DD geworden 
Ein Valenz Wechsel in diesem strengen Sinne kommt bei der Mendelschen Ver 
erbung, bei der die einzelnen Erbeinheiten in einem festen Valenz Verhältnisse zu 
einander stehen, „nicht vor oder höchstens als sehr seltene Ausnahme'^ [P/n/^M] 
Bei einer 2. Form der alternativen Vererbung dagegen — dem „Alternieren von 
Komplexen von Erbeinheiten (biologischen Radikalen)“ — „tritt ein solcher 
Valenzwechsel ganz regelmäßig ein, imd zwar spielt er sich ab zwischen ganzen 
Gruppen von Erbeinheiten, die eine große Anzahl der verschiedensten äußeren 
Merkmale hervorrufen“ (Plate), 

Die Dominanz einer Erbeinheit verbürgt allein noch nicht die Realisierung des 
durch sie determinierten Merkmales. Sie schaltet ja nur die Wirksamkeit des anderen 
Paarlings des allelomorphen Paares ganz (vollständige Dominanz) oder zu einem 
größeren Teile (unvollständige Dominanz) aus. In vielen Fällen gilt es aber auch 
noch den Widerstand anderer aktiver Erbfaktoren zu überwinden. Wie zwischen 
den 2 Erbeinheiten eines allelomorphen Paares das Verhältnis der Dommr. 
und Rezession^ so besteht zwischen 2 selbständigen Erbfaktoren das der 
und Hypostase, Die grundsätzliche Verschiedenheit dieser beiden Verhältnisse d/irj 
vnter keinen Umständen außer acht gelassen werden. „Ein epistatischer Faktor 
verdeckt den hypostatischen, ist also gleichsam dominant über ihn“ (Plate), Aber 
eben nur gleichsam dominant! Die Übereinstimmung liegt darin, daß das domi¬ 
nante Merkmal das recessive imd das epistatische Merkmal das hypostatische im 
Phänotypus unterdrückt oder aufhebt. Aber der Sieg des dominanten Merkmab 
ist ganz anders begründet als der des epistatischen. Die Dominanz beruht auf 
der größeren „Vererbungskraft^'' der betreffenden Eh’beinheit gegenüber der anderen 
Erbeinheit desselben Paares. „Der Faktor von D hat den Faktor von R in einen 

^) Ob er indes bei jenen pathogenetischen Erbfaktoren, die sozusagen eine 
pathologische Variation der korrespondierenden normalen Faktoren darstellen, 
nicht doch öfter vorkommt, wissen wir freilich nicht. Es könnte ja z. B. sein, 
daß die „Gametenunreinheit“ — „infolge Beimischung von antagonistischen 
Faktorenbruchteilen“ oder „durch Latenz“ (Plate) oder infolge beider Momente 
woraus sich vermutlich Valenzw'echsel ergeben kann, unter pathologischen ^ 
hältnissen häufiger ist als unter physiologischen. Auch kann es nicht sicher au^^* 
geschlossen werden, daß die „Variabilität“ (davon später mehr) gewisser patho¬ 
logisch veränderter Gene eine beträchtlich größere ist als die „gesunder“ Gene 
und dadurch auch ihr Valenz Verhältnis berührt wird. 
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latenten Zustand übergeführt, so daß er nicht^) imstande ist, das Plasma zu be¬ 
einflussen und die Eigenschaft R hervorzurufen“ (Plate)\ der recessive Faktor 
liefindet sich in einem latenten ^yUnentfalibarerC^^) Zustand (Correns). Die Epistase 
dagegen ist das Ergebnis des Übergewichtes eines dominanten Faktors über einen 
anderen, der als gleichfalls dominanter nicht nur „en//a//bar“ ist, sondern sich 
auch tatsächlich entfaltet oder doch zumindest „aktiv“ ist. Dieses Übergewicht 
beruht somit nicht auf einer größeren jyVererbungskrafi*^^ des epistatischen Faktors, 
hat also nichts mit der gegenseitigen „Wertigkeit“ oder Valenz dieses Faktors und 
des hypostatischen zu tun, sondern ergibt sich aus der Überlegenheit des epista- 
tischen Faktors an der Kraft, mit der er auf die Realisierung des betreffenden 
Merkmales hinwirkt, also aus seiner Überl^enheit an Realisierungs- oder Oe~ 
Mltungekrafi^ wie man etwa sagen könnte, hängt also von einem Momente ab, 
das man der Valenz als Potenz gegenüberzustellen hätte. 

Wie es einen Dominamwechsel gibt, so auch einen EpistasemchseL Während 
der erstere bei der Mendelschen Vererbung, wie erwähnt, nur als sehr seltene 
Ausnahme vorkoinmt, ist der Epktasewechsel auch bei dieser Hauptform der 
alternativen Vererbung recht häufig. Nicht als ob die Gestaltungskraft des einen 
»Hier des anderen Faktors sich so oft änderte! Die Bedingungen vielmehr, tmter 
denen er wirkt, sind es, die sich nicht selten ändern. Und nicht nur die im wahren 
Sinne äußeren Bedingungen, die „realisierenden Faktoren“ (Roux), sondern vor 
allem auch der körperliche Gesamtzustand des Individuums. „Daß ein Gen, um 
sich äußerlich zeigen zu können, einen bestimmten somatischen Zustand vor- 
aussetzt, geht zur Genüge daraus hervor, daß alle Erbfaktoren in einem bestimmten 
Alter zur Wirkung kommen, imd daß manche erbliche Krankheiten, namentlich 
Psychosen, durch somatische Veränderungen (Alkoholismus, Wochenbett) ausgelöet 
werden. (Plate), Ändert sich der somatische Zustand in entsprechendem Maße 
zugunsten des bis dahin hypostatischen Erbfaktors, so kann dieser allmählich 
Einfluß auf den Phänotypus gewinnen (bzw. wenn seine Hypostase schon bis 
<lahin eine unvollkommene war, in stärkerem Maße zur Geltung kommen) oder 
L'ar den bis dahin epistatisch gewesenen Faktor in die Hypostase drängen. 

Es handelt sich also in jedem einzelnen Falle von „Erscheinungswechsel“ 
^Hoffmann) um die Frage: Dominanz oder Epistase? Wo die Methode der plan¬ 
mäßig ausgeführten Kxeuzungsexperimente anwendbar ist, kann sie die sichere 
Entscheidung bringen: „dominante und recessive Faktoren wandern stets in ver¬ 
schiedene Keimzellen, epi- und hypostatische Gene hingegen in dieselben“ (Plate); 
ilies wird selbstverständlich erst durch genaue Untersuchung der F 2 -Generation 
(•nnittelt werden können. Wo aber an Kreuzungsexperimente nicht zu denken 
tet, wie in der menschlichen Pathologie, kann die Unterscheidung unter Umständen 
*uf unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen. Bei Mißbildungen, die als relativ 
t-infache Merkmale betrachtet werden können, mag es noch angehen. Die kompli¬ 
zierten V’erhältnisse aber, wie wdr sie bei den meisten eigentlichen Krankheits- 
Anlagen und besonders bei denen, mit welchen es die psychiatrische Hereditäts- 
^orechung zu tun hat, anzimehmen haben, bringen in dieser Hinsicht zuweilen 
ItÄum überwindbare Schwierigkeiten mit sich. 

’) Dies gilt für den Fall der vollkommenen Dominanz resp. Recessivität. 
Handelt es sich um unvollkommene Dominanz, so ist die Fähigkeit des (unvoll¬ 
kommen) recessiven Faktors, das Plasma zu beeinflussen, seine Entfaltbarkeit, 
«»r (in einem dem Dominaiugrade entsprechenden Maße) herabgesetzt. Der un¬ 
vollkommene recessive Faktor ist außerstand gesetzt, seine vplle Potenz zu 
entfalten; er vermag nur den Teil seiner Potenz zu entfalten, den die Dominanz 
^1« korrespondierenden Faktors sozusagen frei läßt. Man kann daher auch für 
solche Fälle von der freien Potenz des recessiven Faktors sprechen. 



118 


J. Ber/e: 


Handelt es sich um vollständige Dominanz, so ist die Frage, ob gleichzeiti: 
Epistase über hemmende Faktoren vorliegt, von relativ geringer Bedeut im;. 
Wichtiger ist die Unterscheidimg schon, wenn es sich dem Anscheine nach uri: 
unvollständige Dominanz handelt; denn in solchem Falle könnte auch vollstänchj- 
Dominanz mit unvollkommener Epistase über hemmende Faktoren vorüeger- 
Ganz besonders wichtig ist sie aber in allen Fällen von anscheinender ReceMivitar, 
denn sogar auch in solchen Fällen kann Dominanz vorliegen, die aber infoL' 
häufiger Hypostase gegenüber hemmenden Faktoren bei zahlreichen Individuen, 
sowohl in derselben Generation als auch in aufeinanderfolgenden, nicht zu: 
Geltung kommt. 

Eine genauere Durchsicht der in der A/e/idcZ sehen Ära erschienenen Arbeiten 
lehrt, daß dieser wichtige Punkt nicht immer die gebührende Beachtung gefunden 
hat, auch in der psychiatrischen Erblichkeitsforschimg nicht. In einer ganz neuen 
Arbeit wird aber seine V’^emachlässigung geradezu zum System gemacht — in 
einer Art, die zum Widerspruch herausfordert. 

II. Hoffmann, dessen neueste Arbeiten stark unter dem Einflüsse der Theen* 
der Faktorenquantität von Goldschmidt stehen, bespricht im Kapitel über „di* 
Relativität von Dominanz und Recessivität“ seiner Schrift „Die individuelle 
Entwicklungskurve des Menschen“ die Beziehung zwischen den „quantitativen 
Differenzen antagonistischer Anlagen“ und dem Verhältnisse von Dominanz uni 
Recessivität. Er findet, daß sich die verschiedenen Gradabstufungen des infer 
mediären Charakters gewisser Merkmale und auch gewisser Psychosen am leich¬ 
testen durch die Annahme verschiedener quantitativer Kräftebeziehiingen zwischen 
den beiden Anlagen verstehen lassen, und erklärt geradezu: „Die Potenz d^r 
beiden antagonistischen Anlagen der Ausgangstypen entscheidet über den Cha 
rakter des intermediären Bastards. Wir bezeichnen den Typus als domin/inf. 
der infolge seiner stärkeren Potenz im intermediären Bastard zahlenmäßig über 
wiegt. .. Wenn die Potenz der einen Anlage so stark ist, daß sie die andere resthi^ 
ziideckt, so haben wir reine Dominanz vor uns.“ Die Valenz wäre also nach H. Hoji- 
mann nichts anderes als das Verhältnis der Potenz eines Erbfaktors zu der 
Partners. Weiters ist nach Hoff mann die Potenz maßgebend für die „Quantifä’ 
der Anlagen“; ja Hoffmann gebraucht „Potenz“ und „Quantität“ (der Anlage 
geradezu als gleichbedeutend, wie aus folgendem Satz ersichtlich ist: ,,Es winJ 
sich (demnach) in einer Familie die Potenz einer bestimmten Anlage konstant 
erhalten, jedoch werden häufig in verschiedenen Familien gleichartige Anlagen 
in ihrer Quantität voneinander ab weichen.“ Die Potenz ist es auch, von der w 
nach Hoffmann abhängt, ob eine Anlage gegen die Hemmmigsfaktoren „durch 
dringt“ oder nicht. Es ist also klar, daß nach Hoffmanns Ansicht zwischen echter 
Dominanz und Epistase im Grunde kein Unterschied ist. In beiden Fällen ist, nach 
seiner Auffassung, die Potenz bzw. die Anlagequantität das entscheidende Moment. 

Hoffmann vertritt folgerichtig in der erwähnten Arbeit auch bezüglich des 
Dominsinzu'echsels eine Ansicht, nach der sich dieser sozusagen als Spezialfall de? 
Wechsels zwischen Epistase und Hypostase darstellte: „Wir haben uns die Er 
scheinung des Donunanzxvechsels in vielen Fällen vielleicht so zu erklären, daß 
eine bestimmte Entwickliingsreihe (A), die zunächst eine andere (B) zudecken 
kann oder diese in ihrer Entwicklung zu hemmen imstande ist, bei allzu früher 
Erschöpfung der ihr innewohnenden Energiepotenz in ihrer hemmenden Wirkunc 
nachläßt und so die Bedingung für die Entfaltung der Entw'icklungsreihe B schafft- 
Rein äußerlich^ sozusagen vom Phänotypus aus, betrachtet liegt in solchen Fälk*n 
freüich gleichsam „DominanzWechsel“ vor, im Sinne der Erbbiologie aber nicht- 
Hoffmann nimmt denn auch, nachdem er sich inzwischen seines Irrtums bewußt 
worden ist, in einer allemeuesten Arbeit — sie ist mir erst ganz knapp vor Abschluß 
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meiner Arbeit zu Gesicht gekommen — den „Begriff Dominanz Wechsel“ als „für 
unsere Fälle irreführend“ zurück imd tritt nunmehr für den Begriff „Elrscheinungs- 
wei-hsel“ (z. B. ..schizoider Erscheinungswechsel“ für die „Umwandlung von Syn- 
tonie in Schizoidie“) ein. Dieser Begriff „jxDstuliert keine bestimmten erbbiolo- 
girichen \’erhältnisse“. wie Hoff mann selbst sagt; er ist in dieser Hinsicht ganz 
farblos, während es aber Hoff mann in der vorerwähnten Arbeit eben gerade auf 
erbbiologische Verhältnisse^' abgesehen hatte. Mit dem nackten Begriff 
lies Erscheinungswechsels — die Tatsache an sich ist altbekannt — ist uns aber 
auch recht wenig gedient. Eine unseren Zwecken, namentlich auch der Erblich- 
kt'itsforsc'hung dienliche Bereicherung unserer Kenntnisse w^ürde sich erst aus 
der Aufklärung der biologischen Grundlagen des Erscheinungsw^echsels im Einzel- 
iaWe ergebcMi. Mit dein ..Dominanzwec^hsel“ ist es, wie gesagt, nichts. Eine große 
Holle kommt dagegen offenbar dem Epistasewechsel zu, und zwar namentlich 
auf Grunti von somatischen V’eränderungen, die den bis dahin benachteiligten Erb¬ 
faktor zu erhöhter Wirkung kommen lassen. Ab und zu mag ja auch, wie Hoffmann 
will, die Erschöpfung der einem bis dahin epistatischen Faktor „innewohnenden 
Energiepotenz“ den hy^xistatischen zu voller Entfaltung gelangen lassen; gar 
zu viel sollten wir aber diesem durchaus hypothetischen Gedanken nicht nach- 
bängen- Oft scheint mir übrigens im Gegenteile gerswle durch das Wirken des 
Faktors .4 der Boden für die Entfaltung des Faktors B vorbereitet zu werden, der 
dann in seiner eigenen Wirkung den ersteren allmählich immer mehr überstrahlt. 

kommt mir nicht zu selten der Fall unter, daß eine Manie bei einer Person, 
die in der anfallsfreien bzw% präpsychotischen Zeit nicht die Spur „schizoiden“ 
Wesens gezeigt hat. im späteren V^erlaufc immer mehr den Charakter jener „amen- 
tiaartigen“ Zustände annimmt, wie wir sie bei der Schizophrenie so oft sehen.“ 
Was bei akuten Zuständen so eklatant in Erscheinung tritt, kann aber zweifellos 
aiK-h in chronischer Entwicklung in veränderter Form zustande kommen. 

Nach den Goldschmidt Untersuchungen erscheinen intersexuelle Phäno¬ 
typen dann, wenn zwei gegensätzliche (männliche oder weibliche) Anlagequanti¬ 
täten nicht aufeinander abgestimmt sind und dadurch das Gleichgewicht in be¬ 
stimmter quantitativer Weise gestört ist. Unter normalen Umständen ist W (die 
.\nlage für Weiblichkeit) schwächer als M (die Anlage für Männlichkeit), kommt 
«laher in der männlichen Konstitution (MWw) nicht zur Wirkung. 2 W sind 
dagegen stärker als M und setzen sich daher in der weiblichen Formel (MWW) 
durch. Was nach Goldschmidt dieses Überwdegen des M über das W bedingt, ist 
die hfJiere Valeriz. l"nd Goldschmidt nimmt hy[K>thcti8ch an, daß man die Valenz 
der Anlagen messen könne: z. B. M gleich 80 Einheiten, W gleich 60 Einheiten. 

1 .V ist dann um 20 Einheiten stärker als IF; 2 W aber sind um 40 Einheiten 
-Stärker als 1 M. IFO' ist ejustatisch über 1/, und dieses wiederum epistatisch 
über ir. Hier wird also die Epistase als Effekt der höheren Valenz betrachtet, 
während es nach der strengen Lehre die (echte) Dominanz ist, die sich daraus er- 
iTibi. Aber die Abweichung liegt eigentlich schon darin, daß das Überwiegen des 
3/ über das W als durch höhere Valenz bedingt hingestellt wird. Da der Faktor 
für Weiblichkeit im sog. X-C’hromosom, der Faktor für Männlichkeit aber in den 
übrijsen f'hromosoinen enthalten ist, liegt zwischen beiden wohl nicht das Valenz¬ 
verhältnis. w'enigstens nicht im Sinne der Mendel ^hen V'ererbung vor, sondern 
das der Heterostcise. 

Es steht nur den Fachleuten auf dem Gebiete der Vererbungslehre ein ab- 
xhließendes Urteil darüber zu, ob und inwieweit die Ergebnisse der Ooldschmidt- 
schen Untersuchungen eine Verallgemeinerung vertragen. Soviel bis nun zu ersehen 
ist. werden sie allgemein als ein hochwichtiger Beitrag zur Klärung des Problems der 
Geschlechtsbildung betrachtet, erheben sich aber anderseits gewichtige Bedenken 
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dagegen, daß ebenso wie bei der Geschlechtsbildiing auch bei allen Vererbungs- 
erscheinungen überhaupt der gleiche Mechanismus imd die gleichen physiologischen 
Vorgänge anzunehmen sein sollen. Es ist in hohem Maße wahrscheinlich, daD 
die sog. geschlechtsgebundene Vererbung durchgehends im Sinne der Ooldschmidlschvn 
Aufstellung erfolgt. Wie weit dies aber darüber hinaus — für Anlagen und Gegen- 
anlagen — Geltung hat, wird sich erst zeigen müssen. Dies kann uns selbstver¬ 
ständlich nicht hindern anzuerkennen, daß, wie H. Hoff mann betont, „die von 
den Qddschmidtacheii Untersuchungen ausgehende dynamische Beirachtungsweisf 
der Konstitutions- und Erblichkeitaforschung nützlich und förderlich sein wird*. 
Aber es ist anderseits doch noch kein rechter Grund ersichtlich, sozusagen mit 
fliegenden Fahnen von einem Lager ins andere überzugehen. Gerade wer die 
erste übergroße, alle Bedenken überrennende Mendelbegeisterung erlebt hat. 
ohne sich ihr bedenkenlos hinzugeben, wird nun auch der neuen Lehre gegen¬ 
über die einstweilen gewiß noch gebotene Zurückhaltung bewahren. Es wird gewill 
recht gut sein, wenn wir uns stets — mehr als dies bisher zuweilen geschehen — 
vor Augen halten werden, daß es nicht angeht, an die Untersuchung des Erbgange? 
einer Anlage jedesmal schon mit der Voraussetzung zu gehen, daß sie sich sozu¬ 
sagen als Ganzes nach einem bestimmten Mendelachen Typus vererbe, so daß « 
sich im Grunde nur mehr darum handeln könne, welcher Typus dies sei, ob wir 
es mit einer dominant oder recessiv „mendelnden Krankheit“ zu tun haben, welche 
Form des dominanten oder recessiven Erbganges etwa vorliege, ob ein dihybrider 
Erblichkeitsmodus anzunehmen sei usw. — sondern daß es in jedem einzelnen 
Falle vor allem zu ergründen gilt, ob die Anlage als Ganzes „mendelt“ oder ob sie 
aus Erbfaktoren bzw. Erbfaktorenkomplexen besteht, die jeder für sich, unab¬ 
hängig von den anderen in verschiedener Weise mendeln, ob weiterhin fördernde 
imd hemmende Faktoren bzw. Anlagen in Betracht kommen, die wieder ihren 
selbständigen Erbgang nehmen usw. Dabei werden wir oft auch auf Tatsachen 
stoßen, die auf Epistase und Hypostase weisen, wo wir von vornherein Dominanz 
und Recessivität anzunehmen geneigt gewesen wären. Aber anderseits geht es*, 
wie gesagt, nicht an, die Grundbegriffe der ende/sehen Vererbung zu verwirren. 

Kurz zusainmengefaßt ergibt sich: Das als dominant und recessiv bezeichnete 
Verhältnis (Valenzverhältnis) bezieht sich auf ein „ecA/ea allelomorphes MerkmaU^ 
'paar'‘\ Dieses Valenz Verhältnis ist ein festes. Ein Valenzwechsel kommt „höch¬ 
stens als sehr seltene Ausnahme“ vor. Worauf die Valenz beruht, wissen wir nicht 
Solange dies der Fall ist, dürfen wir die Valenz aber auch unter keinen Umständen 
mit der Potenz zusammenwerfen. Daß eine Beziehung besteht zw'ischen der 
Valenz und der Potenz der Glieder eines allelomorphen Paares, liegt auf der Hand. 
Von der Valenz hängt es nämlich ab, in welchem Maße jeder der beiden Faktoren 
seine ihm von Haus aus eigene Potenz entfalten kann. Liegt vollkommene Domi¬ 
nanz vor, so ist der dominante Faktor voll aktiv, wogegen die Potenz des recessiven 
völlig gebunden, dieser also völlig inaktiv ist. Liegt dagegen unvollkommene 
Dominanz vor, so ist auch ein dem Greide ihrer Unvollkommenheit entsprechender 
Teil der Potenz des recessiven Faktors frei, woraus sich ergibt, daß „die Hetero¬ 
zygoten bald mehr nach dem väterlichen, bald mehr nach dem mütterlichen Merk¬ 
mal neigen“ (Plate), Man kann also hier sagen, die Valenz bestimme die (freie) 
Potenz, — Faktoren dagegen, die zueinander im Verhältnisse der Heterostase 
stehen, treten einander stets mit ihrer [freien^)] Potenz gegenüber. Die stärkere 
(freie) Potenz obsiegt, und zwar wenn sie der des anderen Faktors in entsprechend 
hohem Maße überlegen ist, so gründlich, daß sie die Anlage, die diesem Faktor 

^) Sowohl der epistatische als auch der hypostatische Faktor kann vollkomfneff 
oder unvollkommen dominant sein, wodurch die Verhältnisse noch komplizierter 
werden. 
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entspräche, «^restlos zudeckt**: vollkommene Epistaee bzw. Hypoetase, — oder 
kenn ihre Überlegenheit zur völligen Niederhaltung des anderen Faktors nicht 
lusreicht, so weit, daß die Gegenanlage nur in entsprechend vermindertem bzw. 
nodifiziertem Maße zur Ausbildung kommen kann: imvollkommene Epi- bzw. 
d\7X)6tase. Hier könnte man wohl in Versuchung kommen zu sagen, die 
Potenz bestimme die ValenZj — aber eben nur dann, wenn man fälschlich wie 
Hoffmann den Begriff der Dominanz so weit faßt, daß er auch die Epistase 
Biiischließt. 

Das Gesetz der Selbständigkeit der Merkmale, das eine unerschütter¬ 
liche Grundlage der Vererbungslehre bildet, hat in der Erblichkeits- 
forsebung auf pathologischem und so auch auf psychiatrischem Ge¬ 
biete vielfach eine Auslegung gefunden, die einen folgenschweren Irr¬ 
tum bedeutet. Aus der Selbständigkeit der Merkmale ist die Aus¬ 
schließlichkeit der Bedeutung der Erbfaktoren, welche die Merkmale un¬ 
mittelbar „determinieren**, für die Realisierung der letzteren geworden. 
Indem man dann noch die für viele Krankheiten, z. B. für die Schizo¬ 
phrenie oder das manisch-depressive Irresein, geradezu ungeheuerliche 
Gleichsetzung von Krankheit mit Merkmal im Sinne der Vererbungs¬ 
lehre vollz<^, glaubte man mit dem Gen oder den paar Genen, aus 
denen man sich die Krankheitsanlage bestehend dachte, aUein rechnen 
zu dürfen — ohne Rücksicht auf die endogene Konstellation jenes Gens 
bzw. jener Gene. Die Krankheitsgene und die pathogenetischen Gene 
überhaupt — man muß ja auch an die Mißbildungen denken — begründen 
aber zunächst sonst nichts als die Tendenz zur Beeinflussung der Ent¬ 
wicklung, Erhaltung, Funktion gewisser Gewebe, Organe, Organsysteme 
in einem bestimmten pathologischen Sinne. Ob und inwieweit die Wir¬ 
kung dieses Einflusses aber im Phänotypus tatsächlich in Erscheinung 
tritt, hängt unter Umständen ganz beträchtlich von der endogenen 
Konstellation ab, in der die betreffenden Gene stehen. 

Es wird gewiß pathogenetische Erbfaktoren geben, die sich, nichts 
anderes als ihre Aktivität vorausgesetzt, unter aUen Umständen durch¬ 
setzen. Dies kann wohl bei manchen von ihnen daran liegen, daß sie 
in ihrer determinierenden Wirkung keinerlei Konkurrenz zu bestehen 
haben, wie namentlich für gewisse Mißbildungen (z. B. Brachydaktylie, 
Polydaktylie) anzunehmen sein dürfte, bei anderen daran, daß ihre 
Potenz regelmäßig so groß ist, daß selbst hemmende Anlagen von be¬ 
trächtlicher Potenz nicht gegen sie aufkommen können, wie außer wieder 
für eine Reihe von Mißbildungen vielleicht auch für gewisse Krank- 
heitsanlagen anzunehmen sein wird. Es leuchtet — nebenbei bemerkt — 
ein, daß nur in derartigen oder ähnlich liegenden Fällen Realproportio¬ 
nen zu erwarten sind, die der Idealproportion für den betreffenden Erb¬ 
typus, nahekommen, namentlich bei Krankheiten freilich nur dann, 
wenn äußeren Momenten keine wesentliche Bedeutung für das Hervor¬ 
gehen der Krankheit aus der Anlage zukommt. 
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Auf der anderen Seite aber haben wir es, offenbar weitaus öfter 
ja wo es sich um Krankheitsanlagen handelt, fast regelmäßig, mit patho¬ 
logischen Faktoren zu tun, deren realisierende Wirkung in mehr oder 
weniger hohem Maße von der endogenen Konstellation abhängig h<. 
Die letztere kann nun zunächst, kurz gesagt, neutral sein, d. h. weder 
im fördernden, noch im hemmenden Sinne wirken. Manche Erbfaktorer. 
werden sich schon unter diesen Umständen durchsetzen. In änderten 
Fällen ist aber dazu eine die Auswirkung des pathologischen Erbfaktor^ 
begünstigende, sie fördernde endogene Konstellation erforderlich. Die 
Komponenten der endogenen Konstellation, die in dieser Hinsicht maß 
gebend sind, müssen keineswegs wieder an sich pathologisch sein. Wie 
Hoff mann trefflich ausführt, ,,läßt sich die biologische Lebenskurve de- 
Menschen theoretisch in eine Anzahl von qualitativ verschiedenen Ent¬ 
wicklungsreihen auflösen, die beim normalen Individuum in ganz be¬ 
stimmter Form quantitativ aufeinander abgestimmt sein müssen 
Liegt nun ein Erbfaktor der Krankheit vor, so wird es nicht gleich¬ 
gültig sein, in welcher Weise dieses Aufeinander-abgestimmt-sein der 
Entwicklungsreihen hergestellt ist, wie sich sohin die biologische Lebens¬ 
kurve des Menschen gestaltet, ob sich z. B. die Pubertätsentwicklung 
rasch und brüsk oder langsam und sanft gestaltet. Es kann sein, daß 
das eine oder das andere Verhältnis die Auswirkung des Krankheits¬ 
faktors fördert, das entgegengesetzte sie hemmt. Fördernd oder umge¬ 
kehrt hemmend können ferner auch bestimmte durchaus noch in der 
physiologischen Variationsbreite Hegende konstitutionell determinierte 
Quantitätsverhältnisse der morphogenetischen Energien des Gesamt¬ 
organismus und der einzelnen Organe wirken. Auch Eigenheiten der 
Rasse, des Stammes usw. dürfen nicht übersehen werden. In vielen 
anderen Fällen handelt es sich aber freiUch um fördernde pathologisch^. 
Komponenten der endogenen Konstellation. In letzteren Fällen wird 
unter Umständen die Frage auftauchen, ob die betreffenden Erbfakto¬ 
ren nicht etwa noch der Disposition (im engeren Sinne) selbst zuzurech¬ 
nen wären. 

Meines Erachtens muß eine richtige Betrachtung der Rolle der endo¬ 
genen Konstellation in unserem Sinne dazu führen, den Begriffen Dis¬ 
position bzw. Krankheitsanlage einen neuen Begriff gegenüberzustellen, 
den ich als Anfälligkeit (AkzessibiHtät) — im Falle der Disp)osition als 
AnfälHgkeit für gewisse Krankheitsformen, im Falle der Krankheits¬ 
anlage als Anfälligkeit für die betreffende bestimmte Krankheitsform — 
bezeichnen möchte. Nicht als ob die konstitutionelle AnfälHgkeit für die 
Erkrankung (im Sinne der Disposition bzw. Kxankheiteanlage) aus¬ 
schließlich von der Resultante jener Komponenten der endogenen Kon¬ 
stellation, die als ,,fördernde“ und als ,,hemmende“ Anlagefaktoren 
jeweils in Betracht kommen, abhängig wäre, fällt doch da von endo- 
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genen Momenten^) vor allem die Potenz der dispositionellen bzw. 
Krankheitsanlage-Faktoren ins Gewicht! Aber zweifellos wird der Grad 
der konstitutionellen Anfälligkeit, zum Unterschiede von der Art der 
Krankheit, u^sentlich durch die endogene Konstellation mitbestimmt. 

Freilich könnte man sagen, und mit Recht, der alte Begriff der 
Disposition bzw. der Krankheitsanlage schließe die Anfälligkeit mit ein. 
Aber w ie z. B. bei Erörterung der Frage der konstitutionellen Immunität 
sofort klar wird, empfiehlt es sich trotzdem, zwischen Anfälligkeit und 
Disposition zu unterscheiden*). 

Von der Immunität gegen Geistesstörung w'ar in der psychiatrischen 
Literatur bisher sehr wenig die Rede. Wagner-Jauregg führt mit Recht 
aus: „Disposition ist (aber) ein Begriff, der ein Komplement hat, und 
dieses Komplement heißt Immunität. Der Disposition, der erhöhten 
Anlage zur Geistesstörung steht eine verminderte Anlage, eine höhere 
Widerstandskraft gegen Geistesstörung gegenüber, eine Immunität 
gegen Geistesstörung. Es ist zu erwarten, daß diese Immunität gegen 
Geistesstörung ebenso erblich übertragbar ist wie die Disposition.“ 
Gegen Geisteskrankheit immun sein kann nicht einfach heißen: 
nicht Träger einer Disposition zu Geistesstörung sein. Zur Immunität 
sind positive Momente erforderlich. Diese positiven Momente werden 
nicht immer dieselben sein. Einmal können sie in einer besonders großen 
Intensität morphogenetischer Energien, ein andermal in einer besonders 
günstigen Entwicklungskurve oder in einer besonders großen Wider¬ 
standskraft des psychocerebralen Apparates oder auch nur gewisser 
Partialsysteme dieses Apparates usw. gelegen sein. Aus dieser Er¬ 
wägung eigibt sich zugleich, daß die Immunität nicht immer eine gene¬ 
relle, also eine Immunität gegen alle Arten von Geistesstörung, sein wird. 
Denkbar ist eine solche generelle Immunität freilich, könnten doch 
zweifellos alle in Betracht kommenden Imraunitätsmomente auch einmal 
in einer Konstitution Zusammentreffen. Aber die Wahrscheinlichkeit 
ist nicht groß, und in der Regel wird daher die Immunität eine spezielle 
bzw. speziellere, d. h. nur gegen eine bestimmte Form bzw. Gruppe von 
Cieistesstörungen gerichtete sein, — auch in diesem Sinne also ein 
richtiges „Komplement“*, nach Wagner-Jauregga Ausdruck, der Dis¬ 
position im alten Sinne. 

Unterscheidet man nun in der oben ausgeführten Art zwischen Dis^ 
Position (im engeren Sinne) und der Anfälligkeit, so wird man sagen 

') Selbstverständlich könnte die Anfälligkeit in gewissen Fällen auch durch 
die exogene Konstellation, durch die Kondition ( Tandler) beeinflußt werden. Hier 
iirt aber nur von der konstitutionellen Anfälligkeit bzw. Immunität die Rede. 

*) Zumal, wie bereits erwähnt, der Dispositionsbegriff der neueren Autoren 
vun dem weiteren alten Begriff — im Sinne der Einengung auf die Gene, welche 
die ,,I>isposition“ determinieren — abweicht und immer die Gefahr der Verwechs¬ 
lung dieses neuen mit dem alten Dispositionsbegriff gegeben ist! 
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müssen, die Immunität sei das Oegenstück der Anfälligkeit. Daß diese 
Darstellung gerechtfertigt ist, ergibt sich aus der Betrachtung gewisser 
komplizierter liegender Fälle. Es kann einer Disposition, gegeben in einer 
bestimmten Gene-Kombination, eine „Hemmungsanlage“ (Hoffmann] 
gegenüberstehen, die den Einfluß jener Disposition herabdrückt oder 
ganz aufhebt. In letzterem Falle besteht sozusagen spezielle Immuniläi 
trotz Disposition. Da nun die Immunitätsfaktoren mit der dispositio¬ 
nellen nicht „gekoppelt“ zu sein brauchen, es sogar in der Regel nicht 
sein werden, ergibt sich die Möghchkeit, daß Deszendenten einer Person, 
die selbst gegen eine bestimmte Krankheitsform oder -gruppe immun ist. 
von ihr die Disposition ohne den Schutz der Immunitätsfaktoren (der 
„entlastenden“ Faktoren) und daher mit voller Gefahr der Verwirk- 
hchung erben. Das gleiche gilt für Deszendenten einer Person, die Tr^- 
rin eines „Erbfaktors der Krankheit“ und zugleich einer die Anfälligkeit 
für diese Krankheit völlig aufhebenden Hemmungsanlage ist. 

Das Ergebnis des Gegenspieles von Anlage- bzw. Dispositionsfaktoren 
und sie fördernden Faktoren einerseits, von sie hemmenden Faktors 
andererseits, kurz von Anlage und Gegenanlage, hängt zweifellos von 
den Momenten ab, durch welche das Verhältnis der Epi- bzw. Hypo¬ 
stase begründet wird. Es hegt ungemein nahe, als das wesenthchste dieser 
Momente die Potenz der einander gegenüberstehenden Faktorengruppen 
anzusehen, wie von Hoffmann betont worden ist. Zahlreiche Vorkomm¬ 
nisse finden so in der Tat eine einfache Erklärung. So z. B., daß eine 
schizophrene Anlage von geringer Potenz in einer oder mehreren auf¬ 
einanderfolgenden Generationen latent bleibt und in einer weiteren 
Generation erst wieder reahsiert wird. Aber der Nachweis, daß wirklicJi 
dieser Zusammenhang vorUegt, wird sich nur höchst selten erbringen 
lassen. Zunächst müßte ja bewiesen werden, daß in den verschont ge¬ 
bliebenen Generationen die Anlage überhaupt gegeben war. Dm Wieder¬ 
auftreten in einer späteren Generation allein beweist dies noch nicht. 
Weiters müßte ausgeschlossen werden können, daß bei den Zwischen- 
Generationen, auf die sich die „Latenz“ erstreckt, etwa eine oder mehrere 
wesenthchen Komponenten der kompletten Anlage verlorengegangen 
waren, wie dies bei polygenen bzw. homomeren Anlagen mögUch ist, und 
erst wieder bei der Generation, in der die Krankheit eben wieder „aus 
der Latenz trat“, von der anderen Elternseite neuerhch beigebracht 
worden ist. Man braucht dieses Wiederbringen eines im Erbgange ver¬ 
lorengegangenen „Supplements“ keineswegs als das Werk eines ganz 
unwahrscheinUch großen Zufalles anzusehen; denn es ist keineswegs 
ausgemacht, daß die Erbfaktoren, welche in ihrer Vereinigung Krani- 
heitsdispositionen bzw. -anlagen bilden, vereinzelt in der Population 
durchwegs nur wenig verbreitet sind, es ist vielmehr anzunehmen, daß 
manche von ihnen sogar recht häufig sind, so daß, wenn einer von ihnen 
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es ißt, der abging, die neuerliche Komplettierung der Disposition bzw. 
Anlage in einer der späteren Generationen sogar mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit zu erwarten sein kann, — abgesehen davon, daß 
wir nicht wissen können, ob nicht mancher verlorengegangene Faktor 
auch durch andere Faktoren von beiläufig gleicher Funktionsqualität 
in seiner Bedeutung als Komponente der Disposition (Anlage) ersetzbar 
ist. Weiter müßte es sicherstehen, daß bei der Entstehung der be¬ 
treffenden Krankheit exogene Faktoren gar keine Rolle spielen; denn, 
wo solche Faktoren von Belang sind, wird man wohl niemals dem Ein- 
wande begegnen können, daß sie in den Generationen der Liatenz eben 
gefehlt haben, in denen des Manifestwerdens dagegen da waren, zumal 
uns, wie oben erwähnt, zweifellos viele „äußere Faktoren“ unbekannt 
sind und die wenigen ims bekannten nicht sicher genug feststellbar sind. 
Wo aber kann man das Mitspielen exogener Faktoren wirklich mit 
Sicherheit ausschließen? So unanfechtbar die Idee von den immuni¬ 
sierenden Hemmungsanlagen ist, so wenig dürfte daher praktisch mit 
ihr anzufangen sein. 

Wie eine Hemmungsanlage unter Umständen die Disposition bzw. 
Krankheitsanlage vollständig aufzuheben vermag, ist sie unter anderen 
Umständen, z.B. bei geringerer Potenz, imstande, die Krankheit milder, 
gelegentlich geradezu abortiv zu gestalten imd das Symptomenbild der 
Krankheit , wo es auch qualitativ von der Litensität des Prozesses bzw. 
der aus ihm resultierenden Grundstörung abhängt, auch in dieser Hin- 
Richt zu ändern. Die Schwierigkeiten der Konstatierung des tatsäch¬ 
lichen Vorliegens dieses Verhältnisses sind selbstverständlich auch da 
nicht geringer, als wenn es sich um völlige Aufhebung der Anlage durch 
die Hemmungsanlage handelt. 

Hoffmann ist daher m. E. in diesem Punkte viel zu zuversichtlich. Er führt 
u- a. aus: „Wir wissen, daß in einer bestimmten Geschwisterserie eine hochwertige 
schizophrene Anlage vorhanden ist. Wir schließen dies aus einer schweren, rapid 
verlaufenen schizophrenen Erkrankung, die im ersten Beginn das Bild eines eigen¬ 
tümlichen Liebes- und Beeinträchtigungswahnes geboten hat. In derselben Gene¬ 
ration kommt außerdem noch eine andere Psychose vor, die sich in Form eines 
leichten vorübergehenden Liebeswahnes von ganz ähnlichem Gepräge manifestiert 
hat, der ebenfalls deutliches schizophrenes Gepräge trug.“ Hoffmann nimmt nun 
•n. daß beide Psychosen, die schwere Schizophrenie und die „Abortivschizophrenie“ 
einen gemeinsamen „konstitutionellen Kern“ haben. Dies wird ihm jedermann 
ohne weiteres zugestehen. Hoffmann nimmt aber weiter an, daß dieser beiden 
li«chwigtem gemeinsame konstitutionelle Kern auch bei beiden von gleicher 
Potenz sei. Die Frage, „warum in einem Fall die schizophrene Anlage sich voll 
und ganz atisleben kann, warum sie im anderen Falle schon gewissermaßen im 
Keim erstickt ist“, glaubt er damit beantworten zu können, daß andere Anlage- 
elemcnte, nämlich „gewisse zyklothyme Elemente in der charakterologischen 
Veranlagung“ ein sozusagen vorzeitiges „Stillstehen des schizophrenen Prozesses 
bewirkt haben. Hoffmann sagt selbst, daß er diese Auffassung „nur als sehr vor¬ 
sichtige Deutung vertreten möchte“. Mir scheint sie im höchsten Grade unwahr- 
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scheinlich zu sein. Ganz abgesehen davon, daß ich mir nicht denken kann, warum 
„cyclothyme Elemente“ in diesem Falle ein Stillstehen des schizophrenen Prozesi^e? 
bewirkt haben sollen, wo ich in so und so vielen Fällen durch einen manisch^ 
depressiven Einschlag den Verlauf wohl entsprechend modifiziert, keineswegs aber 
gehemmt oder gar coupiert sehe — dieser Einwand ist übrigens von nebensächlicher 
Bedeutung, da immerhin andere Anlageelemente das geleistet haben könnten, wa.^ 
Hoff mann den cyclothymen zuschreibt —, haben wir auch nicht den Sc hattet 
eines Beweises dafür, daß die bei beiden Geschwistern in Betracht kommende 
Anlage nicht nur qualitativ, sondern auch quantitativ gleich sei, daß es also im 
2. Falle erst einer Hemmung durch andere endogene Elemente bedurfte, um ihn 
abortiv zu erhalten, und dies nicht etwa schon in einer geringeren „Potenz"’ der 
Anlage begründet war^). Auch wer die Faktorenquantitätslehre, wenigstens wa* 
den Grundgedanken anbelangt, acceptiert, muß finden, daß ein Schluß, wie ihn 
Hoff mann für den erwähnten Fall zieht, nur unter bestimmten Voraussetzunger; 
eine gewisse Berechtigung hätte, entweder nämlich müßte festetehen, daß das 
untersuchte Merkmal monogen (durch ein Gen bedingt) ist, oder es müßte, wenn 
das Merkmal digen, trigen, polygen (durch 2, 3 oder mehrere Faktoren verursacht' 
ist, erwiesen sein, daß bei beiden zu vergleichenden Individuen — hier den 2 Cit*- 
schwistem — alle an der Anlage beteiligten Faktoren vorhanden sind. Ersteres 
trifft nun aber bei der schizophrenen Anlage offenbar nicht zu, wie ja auch //'>//• 
mann meint. Was nun aber die Konstatierung des Vorliegens sämtlicher eine 
komplette Anlage bildenden Faktoren betrifft, wäre daran unter den Bedingungen, 
wie sie in der menschlichen Pathologie gegeben sind, wohl nur dann zu denken, 
wenn es sicher stände, daß jeder einzelne Faktor etwas qualitativ Besonderes zum 
Gesamtbilde beitrage, so daß aus dem kompletten Erscheinungsbilde auf die Voll 
zähligkeit der Anlagefaktoren und umgekehrt aus dem Fehlen eines bestimmten 
Zuges im Gesamtbilde auf den Abgang eines bestimmten Anlagefaktors geschlossen 
werden könnte. Es soll nun durchaus nicht behauptet werden, daß eine derartige 
Polygenie bei der Schizophrenie ausgeschlossen werden könne. Wo aber Unter¬ 
schiede in Betracht kommen wie bei den zwei von Hoffiminn erwähnten Geschwi¬ 
stern, wird man weit eher als an sie an Homoraerie zu denken haben, d. h. daran, 
daß die komplette Anlage aus zwei oder mehreren Faktoren besteht, die im gleichen 
Sinne wirken, einander daher einfach verstärken, während sich, bei Abgang eines 
oder des anderen Faktors — zumindest ein geringerer Intensitätsgrad der Ano¬ 
malien ergeben muß, wenn nicht ihr Zustandekommen überhaupt unterbleibt. 

Es war nötig, bei der Erörterung des sehen Beispieles etwas länger^) 

zu verweilen, weil sich an ihm demonstrieren läßt, worin die Schwierigkeiten 
liegen, die sich einer derartigen Betrachtungsweise in solchen Fällen überhaupt 
in den Weg stellen. Der Einwand der inkompletten Anlage, namentlich bei 
Homoraerie, aber auch bei Polygenie im allgemeinen, wird sich der Annahme einer 
partiellen Unterdrückung der kompletten Anlage durch Hemmungsfaktoren oder 

— wenn man so sagen will — der uniKiUständigen Hypostase der Anlage gegenüber 
w'ohl immer erheben lassen. Und es ist leider nicht zu ersehen, wie man diesem 

Da es sich hier um Konstitutionsfragen handelt, will ich nur nebenher er¬ 
wähnen, daß auch an äußere Faktoren gedacht werden muß, die im 1. Falle den 
Prozeß unterhalten und vertiefen konnten, während sie im 2. felilten. 

*) Eine Bemerkung möchte ich noch machen. Hoff mann hebt namentlich 
die Ähnlichkeit der Wahnbildung in beiden Fällen hervor (Liebeswahn). Auch 
diese Ähnlichkeit dürfte auf einen „gemeinsamen konstitutionellen Kern“ weisen. 

— aber nicht auf den, der das „schizophrene Gepräge“ an sich bedingte, sondern 
auf beiden Geschwistern gemeinsame Teilfaktoren der endogenen Konstellation 
der eigentlichen Schizophrenieanlage. 


j 
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anuande Hichor begegnen könnte. Selbst wenn es bei einer Persönlichkeit, die 
IS dahin z. B. nur Zeichen einer „Abortiv8chizophrenie‘‘ geboten hat, vorüber- 
c*hend zu schwereren schizophrenen Störungen käme, wäre daraus noch nicht 
üt Sicherheit auf das Vorliegen einer entsprechend „hochwertigen“ schizo- 
hrenen Anlage zu schließen, da wir noch viel zu wenig darüber wissen, ob nicht 
Faktoren eine über das durch die Wertigkeit der Anlage bestimmte Maß 
inausgehende Verschärfung des Krankheitsprozesses, wenigstens vorübergehend, 
•ewirken können. Am ehesten wäre vielleicht noch dort eine Entscheidung zu 
ru arten, wo die Deszendenz Anhaltspunkte gewährt. Käme es z. B. in dem er¬ 
ahnten Falle Hoffinanns bei einem Deszendenten der mit der Abortivschizophrenie 
►ehafteten Person zu einer schweren Erkrankung, so gewänne die Annahme einer 
lOchwertigen Anlage, die beim Deszendenten, weil er nicht zugleich die Hemmungs¬ 
aktoren geerbt hat, zum vollen Durchbruche kommen konnte, an Wahrscheinlich- 
teit. Aber auch nicht mehr als dies; denn der Einwand liegt auch da nahe, daß 
lie inkomplette Anlage durch ein von der anderen Elternseite eingeführtes Supple- 
nent vervollständigt worden sei, ein Einwand, der um so weniger abzuweisen ist, 
lU dieses Supplement in einem an sich harmlosen und erst im Vereine mit den 
Komponenten der unvollständigen Anlage Unheil stiftenden Faktor gegeben 
^*in könnte. 

Die Aussicht, daß wir uns auf dem Wege solcher Betrachtungen 
- Hoff mann spricht von einer ^.vergleichenden konatituiionellen Be- 
trachtungs^weist'" — zu gesicherten neuen Erkenntnissen auf dem Gebiete 
der Lehre von der Vererbung geistiger Störungen durchringen werden, 
ist also meines Erachtens nicht sonderlich groß. Aber es unterliegt 
keinem Zweifel, daß diese Betrachtungsweise gegenüber der „aus¬ 
schließlichen Berücksichtigung der starren Kombinationsrechnung'^ 
iHoffmann) namentlich auf diesem Gebiete der Hereditätsforschung 
entschieden den Vorzug verdient. Was aber meines Erachtens von noch 
weit größerem Belang ist als die vielleicht doch zu erwartenden direkten 
Krgebnisse dieser Betrachtungsweise ist ihre voraussichtliche Wirkung 
al-i Korrektiv für die weitere Entwicklung der Erblichkeitsforschung. 

war gewiß nicht gut, daß man bisher bei der Erforschung des Erb¬ 
typus der verschiedenen Psychosenformen so wenig Wert auf die Be¬ 
achtung fördernder und hemmender Anlagefaktoren gelegt hat. Wo 
I Dominanz das Ergebnis der Untersuchung war, ist dieses Versehen, 
bereits ausgeführt worden ist, von relativ geringem Belang. Immer¬ 
hin aber hätte berücksichtigt werden sollen, daß der Nachweis der 
direkten Vererbung über mehrere Generationen mehr beweist als die 
I>r»minan2, nämlich, daß entweder die Krankheitsanlage — vorsichts¬ 
halber gesagt: in den Familien, die das Untersuchungsmaterial geliefert 
haben — eine so hochtveriige ist, daß sie nicht leicht durch Hemmungs- 
faktoren unt-erdrückt werden kann, oder daß die Faktoren, die in diesem 
^inne zu wirken vermögen, in der Population nur spärUch vertreten sind, 
^ daß es leicht geschehen kann, daß durch mehrere Generationen die 
Kinführung derartiger Faktoren bei der Amphimixis ausbleibt, oder 
daß mit den eigentlichen Erbfaktoren der Krankheit vereint auch 



128 


J, Berze: 


dispositionelle (fördernde) Erbfaktoren zu gehen pflegen^), welche etw% 
vorhandene hemmende Faktoren zu paralysieren vermögen. Was im 
Einzelfalle tatsächlich zutrifft — es sind zweifellos auch noch andere 
als die angeführten Möglichkeiten ausdenkbar —, wird freilich wieder. 
wenn überhaupt, nur durch höchst subtile Untersuchungen, zu denen 
nur selten die Handhabe geboten sein wird, erhoben werden können. 

Auf die Bedeutung hemmender Faktoren beim manisch-depressiven Irresein 
hat Hoffmann (3) bereits hingewiesen. „P. Müller, dessen Leben nach verschieden«: 
zirkulären manischen und depressiven Phasen durch Suicid endigte“, hat 6 Kinder 
(3 Söhne und 3 Töchter), die zum Teil gemütsweich, heiter oder zur Schwerlebig- 
keit geneigt sind und bei denen „gelegentlich ganz geringe Über- und Unterstin:* 
mungen vorhanden waren“. Nur ein Sohn machte zweimal eine leichte psycholo¬ 
gisch motivierte Depression durch. „Die zahlreiche erwachsene Nachkommen 
Schaft der Enkelgeneration des P. Müller ist psychisch völlig gesund.“ Uoffman% 
schließt: „Die Hemmungseinflüsse der Ehefrau des P. Müller wurden derart 
durchgreifend, daß von der blühenden zirkulären Anlage unter seinen Kindern 
nui noch eine gewisse Gemütslabilität übriggeblieben ist, welche bei einem Sohn 
sich in der Form leichter reaktiv-depressiver Psychosen manifestiert hat.“ 

Hoffmann spricht in derselben Arbeit auch von der Möglichkeit der „graduell«i 
Verstärkung der Anlage“ von Generation zu Generation durch Kumulienini! 
mehrerer Erbfaktoren, „die in gleicher Richtung sich gegenseitig zu verstärken 
vermögen“, also dtirch anwachsende Homomerie. Was sich kumulieren kaniL 
kann sich nun m. E. in der Regel auch wieder disgregieren, es müßte denn sozu¬ 
sagen auch zusammengewachsen sein. Es könnte also auch im Falle Hoff manu 
die Vollanlage des P. Müller durch Auseinandergehen der Faktoren (Spaltung; 
bei der nächsten Generation zu mannigfaltigen inkompletten Anlagen depotenziert 
worden sein und sich dieser Prozeß in der Enkelgeneration noch fortgesetzt habet, 
so daß zum Schlüsse nur verschiedene vereinzelte an sich sozusagen harmlos 
Faktoren bei den einzelnen Gliedern dieser Generation übrigblieben. Es ist daher 
auch nicht recht einzusehen, warum Hoffmann so sicher behaupten zu können 
glaubt, daß es „die Hemmimgseinflüsse der Ehefrau des P. Müller'' waren, welche 
es bedingten, daß von seiner blühenden zirkulären Anlage imter seinen Kindern 
nur wenig übriggeblieben ist, unter seinen Enkeln gar nichts mehr. Die manisch- 
depressive Anlage in der von Hoffmann geschilderten Familie hat ihre erbbiolo¬ 
gische Solidität, wenn ich so sagen darf, durch nichts erwiesen. Sie ist allmählich 
zustandegekommen, hat in einer einzigen Generation in einem richtigen manisch- 
depressiven Irresein kulminiert und ist in den zwei nächsten Generationen wieder 
gänzlich verschwunden. Wie es um sie in den Generationen vor der Mutter de« 
P. Müller gestanden, gibt Hoffmann nicht an; er sagt nur, daß die Mutter im Wesen 
nicht auffällig und nur „leicht zugänglich für Scherz und Ausgelassenheit“ ge¬ 
wesen ist, aber aus einer Familie stammte, „in der offenbar zirkuläre Psychosen 
zu Hause waren“. Es ist möglich, daß in den Generationen vor dieser Frau bereits 

Warum, ist wieder eine Frage für sich. An Koppelung im eigentlichen Sinne 
(d. h. Lokalisation in demselben Chromosom) wird kaum zu denken sein. Hoffmann 
führt aber, m. E. mit Recht, aus: „Es mag dahingestellt bleiben, ob nicht auch 
Anlagen, die in verschiedenen Chromosomen lokalisiert sind, im Phänotypus ge¬ 
koppelte Merkmale hervorrufen können dadurch, daß bei der Umgruppierung der 
Chromosomen in der Reduktion bestimmte Chromosomen sich anziehen und stet^ 
oder meistens Zusammengehen bzw. sich abstoßen und meiden. Diese Vorstellung 
ist durchaus denkbar, doch sind darüber keine Untersuchungen bekannt.“ 
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in ähnliches Aüftauchen und Verschwinden der Anlage stattgefunden hat wie 
n denen nach ihr. Und Ähnliches könnte weiter auch für die väterliche Seite an- 
lenommen werden; denn Hoffmann erwähnt nur, daß der Vater „ein lebhaftes» 
leiteres, sonniges Temperament'" gehabt habe, „das man ohne Bedenken als 
lypomanisch bezeichnen kann", sagt uns aber über die Aszendenz des Vaters 
üchts. Für die Entscheidung, ob ein Wechsel zwischen Kumulierung und Dis- 
rrecation der Anlage oder zwischen Mangel und Gegebensein hemmender Faktoren 
m Spiele war, sehe ich keinen rechten Anhaltspunkt. Hoffmann kann also, muß 
iber nicht mit seiner Auffassung recht haben. Im allgemeinen möchte ich an- 
lebmen, daß dort, wo die (relative) Solidität der Anlage durch Wiederkehr der 
I oU ausgebildeten Krankheit in mehreren Generationen für erwiesen gelten kann, 
loch am ehesten an den Einfluß hemmender Faktoren zu denken ist, wenn die 
Krankheit nach einer solchen geschlossenen Reihe in einer weiteren Generation 
nur in abgeschwächter Form, etwa als eine demselben Formenkreise angehörige 
Psychopathie, erscheint oder etwa ganz ausbleibt — trotz relativ großer Zahl 
der diese Generation bildenden Personen. Und ganz besonders schiene mir für 
die«e Auffassung zu sprechen, wenn etwa nach einer solchen Unterbrechung in 
einer nächsten Generation die Krankheit wieder mit voller Wucht ausbräche, — 
vorausgesetzt wieder, daß die Einführung von Komponenten, welche eine in¬ 
komplett gewordene Anlage zur kompletten zu ergänzen vermöchten, von der 
anderen Seite her ausgeschlossen w'erden kann.* Aber wird dies jemals mit Sicher¬ 
heit geschehen können? Ich glaube kaum. Es steht ja eben durchaus nicht fest, 
daß jeder Faktor, der eine solche Komponente abzugeben vermag, für sich allein 
— kurz gesagt — Symptome macht, bzw. aus dem Phänotypus erkennbar sein muß. 

Wenn sich dominante Erbfaktoren im Phänotypus nur dann durch- 
^tzen können, wenn ihnen keine übermächtigen Hemmungsfaktoren 
gegenüberstehen, und wenn dort, wo solche in die Gesamtanlage einge¬ 
führt worden sind, eine Unterbrechung des direkten Erbganges ein- 
treten kann, so ist damit zugleich ausgesprochen, daß wohl der direkte 
Erbgang beweisend ist für Dominanz, daß aber der indirekte keines- 
^veg8 unter allen Umständen beweisend ist für die Reces&ivität. Von 
einer einfachen Unterbrechung des direkten Erbganges bis zu einem 
typischen indirekten Erbgang ist freilich noch ein weiter Schritt; aber 
immerhin ist der Unterschied nur ein gradueller. Hoffmann erklärt 
mit Recht; „Ist aber die Anlage schwächer potenziert, so wird sie bei 
Kreuzungen häufig auf hemmende Faktoren stoßen, die sie zu unter¬ 
drücken vermögen.“ Je schwächer die Anlage, desto häufiger; es kann 
daher auch bald „ein vorwiegend direkter“, bald „ein vorwiegend in¬ 
direkter“ Erbgang Zustandekommen. Außerdem kommt es aber auch 
noch auf manches andere an. Vor allem auf die Verbreitung der Erb¬ 
faktoren, die als hemmende in Betracht kommen, in der Bevölkerung, 
dann auf den Erbgang, den diese Faktoren selbst wieder nehmen. 
4Sind äe recessiv, so werden sie in der näk^hsten Generation in der Regel 
schon nicht mehr aktiv sein, wird also schon in dieser Generation die 
Krankheitsanlage wieder ungehemmt zur Geltung kommen können; 
sind sie dominant, so kann sich ihre Aktivität in mehreren Generationen 
bekunden, indem sie die Realisierung der Anlage verhindert. Im ersteren 

Z. L d. g. Neur. a. Pnych. LXXX^^I. 9 
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Falle wird die Annahme einer Unterbrechung des direkten Erbganges 
näher liegen, in letzterem kann der Eindruck eines ausgesprochen in¬ 
direkten Erbganges erweckt werden. Wo außer hemmenden auch 
fördernde Faktoren mitspielen, wird es wieder darauf ankommen, ob die 
einen oder die anderen mehr verbreitet sind, wie sich ihre Potenzen zu¬ 
einander verhalten, wie es um ihren Erbgang steht usw. — Ist die domi¬ 
nante Anlage eine sehr schwach potenzierte, sind zu ihrer Realisierung 
vielleicht noch besondere fördernde Faktoren erforderlich, die wegen 
ihrer geringen Verbreitung oft ausbleiben, gibt es anderseits in der Be¬ 
völkerung sehr verbreitete ,,Hemmungsanlagen^^ so kann der weitaus 
größte Teil der Träger der Anlage gesund bleiben. Das „Abreißen in 
der direkten Linie** wird also bei einer schwach potenzierten dominanten 
Anlage unter Umständen eine recht häufige Erscheinung sein. Eine 
„kontinuierliche Vererbung der Krankheit über zwei Generationen 
hinaus** wird eine außerordentliche Seltenheit bilden. Das,,plötzliche Auf- 
tauchen der Krankheit in der Deszendenz aus anscheinend völliger Ge¬ 
sundheit** oder zumindest aus einem von der voll ausgebildeten Krank¬ 
heit freien Zustand der unmittelbaren Aszendenz heraus wird sich bei* 
läufig so oft ereignen können wie bei Recessivität einer Anlage. Denn 
wie bei der recessiven Anlage die Ergänzimg der Heterozygotie zur 
Homozygotie, so ist bei der schwach potenzierten dominanten An¬ 
lage der Wechsel der Anlage mit Hemmungsfaktoren zur Anlage ohne 
solche erforderlich, und es ist von vornherein nicht recht einzusehen, 
warum die Aussichten für den letzteren geringer sein soUten. Die 
„Regel**: einmal „frei von der Anomalie, immer frei*S kann nur für 
hochpotenzierte dominante Anlagen gelten. Kollaterale Vererbung 
kann bei einer dominanten Anlage unter Umständen geradeso vor¬ 
herrschen wie bei einer recessiven Anlage. In dieser Hinsicht wird es nicht 
gleichgültig sein, ob die Faktoren, welche im speziellen Falle als hem¬ 
mend in Betracht kommen, schon in einer durchschnittlichen normalen 
Gesamtanlage regelmäßig enthalten sind, so daß ihr Abgang einen patho¬ 
logischen Defekt bedeutet, oder ob letzteres nicht zutrifft, indem eine 
besonders hohe, nur ausnahmsweise gegebene Potenz Voraussetzung der 
hemmenden Wirkung ist und also auch eine noch innerhalb der physio¬ 
logischen Variationsbreite, aber nahe der unteren Grenze liegende 
Potenziertheit das Versagen der Faktoren hinsichtlich dieser Wirkung 
bedingen kann. Wo ersteres der Fall ist, wird angenommen w^erden 
müssen, daß ebenso, wie die eine Eltemseite Trägerin der speziellen domi¬ 
nanten Anlage, die andere Trägerin einer pathologischen Anlage sei, zu 
deren Bestandteilen eben eine pathologische Unterwertigkeit jener Fak¬ 
toren gehört, welche erst bei normaler Wertigkeit die spezielle domi¬ 
nante Anlage an der Realisierung zu hindern vermögen. Dann werden 
wir aber auch sowohl in der väterlichen als auch in der mütterlichen 
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ITerwandt^haft und insbesondere auch Seitenverwandtschaft patho¬ 
logische Erscheinungen zu erwarten haben, auf der Seite des Elternteils, 
(reicher die Insuffizienz der Hemmung beigebracht hat, freilich gewöhn¬ 
lich oder doch oft andere, weniger differenzierte und weniger einheit¬ 
liche als auf der Seite des Eltemteiles, der die spezielle dominante An¬ 
lage vermittelt hat. Weiter sei noch besonders betont, daß, wo eine 
[schwach potenzierte und daher leicht hemmbare bzw. überdeckbare 
dominante Anlage vorliegt, bei Greschwistem nicht ,,diejenigen starken 
Proportionen die BegeP' sein werden, „wie wir sie bei klar dominant 
gehenden Anomalien finden, sondern daß das Ausnahmen** sein werden. 

Was über dominante Anlagen von schwacher Potenz ausgeführt wurde, gilt 
m. L z. B. für die achizophrent Anlage. Nicht als ob sie immer schwachpotenziert 
väre. £s finden sich ja auch Familien, in denen die Krankheit einen Erbgang 
nimmt, wie er dominanten Anomalien von höherer Potenz entspricht, womit frei¬ 
lich noch nicht sicher erwiesen ist, daß in diesen Familien die Schizophreniealllage 
tataächhch höher potenziert ist, weil der direkte Erbgang — wie ausgeführt wor¬ 
den ist — auch durch ein Vereintgehen der Anlage mit einer fördernden oder doch 
zumixMlest nicht hemmenden endogenen Konstellation über zwei oder mehrere 
aufeinanderfolgende Generation bedingt sein könnte, was aber doch immerhin 
auch gelegentlich in jenem Sinne zu deuten sein könnte, je nach Lage des Falles 
mit mehr oder weniger triftigen Gründen. Im allgemeinen ist aber die Sohizo- 
phrenieanlage — besser sollte man vielleicht sagen: in der Mehrzahl der Schizo- 
phreniefamilien ist die Disposition oder die Krankheitsanlage — offenbar eben 
d<X’h schwach potenziert'). 

Die Autoren, welche sich, seitdem die „ifende/sehe Ära'* angebrochen, mit 
dem Gegenstände befaßt haben, treten fast ausnahmslos für die Kecessivit&t der 
Dementia praecox ein. So vor allem Riidin. Es handelt sich nach ihm um eine 
rtetuiv gehende Anlage, und zwar sei es „möglich^ daß sie einem dihybriden Kreu- 
^ungemodue folgt, in dem 2 konkurrierende Merkmalspaare in Aktion treten". 
Was Rüdin zugunsten der Annahme der Recessivitat und als gegen Dominanz 
sprechend anftihrt, deckt sich imgefähr mit dem fast gänzlich, was von mir oben 
ah Eüekt der Einwirkimg hemmender Faktoren auf eine schwach potenzierte do- 
irinante Anlage ausgeführt worden ist; die unter Anführungszeichen gebrachten 
N^endungen sind aus der Arbeit Rüdiiis übernommen. 

Es geht aber doch schon aus dieser Arbeit hervor, daß Rüdin die Recessivität 
^oiiBagen in einem weiteren Sinne meinen müsse. Wenn er erklärt, es stehe „der 
.bmahme nichts im Wege, daß die Stämme, in denen Dementia praecox isoliert 
«Ifr gehäuft entsteht, der Kreuzung mit einem Blute bedürfen, das einen die 
Dementia praecox erst ermöglichenden Faktor — den Dementia praecox-Elr- 
eänzer — mitführt, damit dann Dementia praecox in ihrer Deszendenz wirklich 
ausbricht und wenn er dem hinzufügt : „Damit aber stehen wir eben wiederum 
auf dem Prinzip des recessiven Erbgangs, der ja auch kompliziertere Ergänzungen 
zulißt, ja postuliert, als sie in den Fällen vor sich gehen, wo nur ein einfaches 
Mendeln des Merkmalspaares in Frage kommt", so ist ersichtlich, daß ihm die Tat- 
Mche der Ergänzungsbedürfigkeit durch einen von der anderen Seite kommenden 
Faktor an sich schon für das „Prinzip des recessiven Erbganges" genügt, während 
hei strenger Fassung des Begriffes vorerst noch der Nachweis notwendig wäre, 

') Näheres wird darüber in einem später erscheinenden Aufsatze ausgeführt 
«erden. 
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daß die „Ergänzung*' darin bestehe, daß aus dem heterozygoten bzw. negatix 
homozygoten Zustande des mendelnden Merkmalspaares, das im Zustande der 
positiven Homozygotie angeblich die Dementia-praecox-Anlage bildet, dieser 
Zustand tatsächlich hervorgehe. Haben wir mehr Grund zur Annahme, daß die 
„Ergänzung**, bzw. was als solche erscheint, darin besteht, daß zur Dispoeitioii 
im engeren Sinne ein die Anfälligkeit erst schaffender, bzw. in zureichendem Ma3»‘ 
steigernder (,fördernder“) Faktor tritt, so stehen wir nicht mehr „auf dem Prinzip 
des recessiven Erbganges“ im strengen Sinne, sondern im Gegenteile eher auf 
dem des dominanten Erbganges der Anlage, id est jenes mendelnden Merkmal- 
paares, das die eigentliche Anlage angeblich bildet. 

Auch hier erhellt wieder, wie notwendig eine möglichst genaue Begriffe 
fassung und 'bezeichnung wäre, wie dringend geboten vor allem die strenge Unur 
Scheidung zwischen Dominanz imd Epistase der Anlage (= Faktoren), bzw. der 
Krankheit ist. 

Hoff mann erklärt (1921) in Übereinstimmung mit Rüdin, daß „die Ergebm&je 
der Dementia praecox-Untersuchung die Vermutung eines recessiven Erbgange 
bestätigen und daß nach seinem Material ein dihybrider Erblichkeitsmodus wahr¬ 
scheinlich gemacht wird“. Er bemüht sich in dieser Arbeit noch, den Beweis 
dafür mit Hilfe einer ziemlich „starren Kombinationsrechnung“ zu führen. Auih 
erwähnt er wohl, daß außer der Recessivität noch Dominanz in Form der Hom<> 
merie in Frage kommen könne, glaubt aber diese Annahme abweisen zu können. 
Ein schizoider phlegmatischer Typus z. B. sei nicht nur quantitativ, sondern auch 
qualitativ von einer Schizophrenie verschieden, man könne also hier nicht nur 
Intensitätsunterschiede der Erscheinungsform annehmen^), wie sie wohl z.B 
bei der leichten Form der Zyklothymie imd der zirkulären Psychosen zu 
bestehen. Zweitens glaubt er „die Homomerie auch vom mendelistischen Stand¬ 
punkt widerlegen** zu können. 

In der mehrmals zitierten Arbeit aber spricht er davon, daß es „Familieu 
mit einer schizophrenen Anlage von hoher Potenz und solche, die dieselbe patho¬ 
logische Anlage in niederer Potenz besitzen**, gebe, und erörtert sodann „an der 
Hand von schematischen Familientafeln“, wie Anlagen ersterer Art direkte Ver 
erbung über mehrere Generationen, „wie es nach der Mendelochen Terminologie 
für dominante Anlagen charakteristisch ist**, Anlagen der zweiten Art dagegt^ 
den direkten Erbgang, „der mit großer Wahrscheinlichkeit durch recessive Erb¬ 
anlagen bedingt ist, zeigen können“. 

Es ist oben von Potenzunterschieden ein und derselben (KfunkheiU ) 
Anlage in verschiedenen Familien, Stämmen usw. die Bede gewesen. 
Nach der im Afenielsehen Sinne ausgebauten Lehre können solche 
Unterschiede auf verschiedene Arten begründet sein. Vor allem können, 
wo Homomerie vorliegt, bald alle in Betracht kommenden (gleich¬ 
sinnigen) Faktoren, bald nur der eine oder der andere von ihnen bzv. 
die eine oder die andere Kombination zweier oder mehrerer von ihnen 
gegeben bzw. aktiv sein. In ersterem Falle wird die höchste oeterii? 
paribus überhaupt erreichbare Potenz, in den übrigen Fällen dagegen 
nur eine in entsprechender Abstufung verminderte Potenz vorliegen 

') Aber Intensitätsimterschiede plus Unterschiede der endogenen Konstella¬ 
tion 1 — Übrigens wissen wir nicht, wie groß die qualitativen Unterschiede im 
Phänoiy'pus sein können, die in quantitativen Unterschieden im Genoiypv^ h'- 
gründet sind. 
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Ferner können nach dieser Lehre Potenzunterschiede auch darauf be¬ 
ruhen, daß Intensitätsfaktoren und ebenso Hemmungsfaktoren bald 
~ allein oder in einer beliebigen Kombination -- vorhanden sind, bald 
fehlen. Alle diese Möglichkeiten gibt es zweifellos auch in der mensch¬ 
lichen Pathologie. 

Nach den Ergebnissen der grundlegenden Untersuchungen Oold- 
jichmidis (3) wäre nun aber als weitere Möglichkeit die „Veränderlichkeit 
der Gene*' in quantitativer Hinsicht zu berücksichtigen. Ooldschmidi 
führt unter anderem aus: „Der gefährlichste Punkt (seil, der „Konse¬ 
quenzen, welche die extremen Mendelianer aus den richtigen Erkennt¬ 
nissen gezogen haben“) scheint uns die mystische Unnahbarkeit zu sein 
mit der der Erbfaktor, das Gen, umgeben wird und zu der absurden 
Lehre seiner absoluten Konstanz geführt hat.“ Nach Goldschmidt ist die 
Qualität (seil, des Funktionsinhaltes des Gens) festgelegt, die Quantität 
aber variabel). Es gibt daher Serien von Faktoren, die alle einander 
allelomorph sind und „alle das gleiche Organ in quantiUxtiv verschie- 
ihner Weise beeinflussen“. Wo dies der Fall, liegt „multipler Aüelo- 
morphismus*^ vor. 

Es ist überhaupt schon im allgemeinen nicht recht einzusehen 
w arum der extreme „Mendelianer“ gezwungen sein sollte, den ,,multiplen 
Allelomorphismus“ abzulehnen*). Was aber speziell den Menschen 
und ganz besonders seine Pathologie betrifft, drängt sich seine Annahme 
manchmal geradezu auf. Mit Hecht spricht Ooldschmidi von der mensch¬ 
lichen Kopulation als dem „verwickeltsten Bastardgemisch, das man 
?ich überhaupt ausdenken kann“. „Eine imendliche Zahl von ver¬ 
schiedenen Erbeigenschaften, die teils von den vielen ,Rassen', aus denen 
.^ich unsere Bevölkerung zusammengekreuzt hat, herstammen und un¬ 
verändert zu immer neuer Kombination wieder vererbt werden, teils 
auf gelegentliche Mutationen zurückzuführen sind, werden immer wie¬ 
der durcheinander gewürfelt.“ Warum soll diese „imendliche Zahl von 
Erbeigenschaften“ nur qualitativ verschieden sein köimen, warum soll 
es nicht auch quantitative Unterschiede bei gleicher Qualität geben ? 
Und vi-as wieder besonders die Krankheitsanlagen angeht, muß es von 

Gerade diese Gegenüberstellung wäre wohl besser unterblieben. Auch 
die Quantität ist ,4e8tgelegt“, vielleicht nicht minder als die Qualität, — auch 
die Qualität ist variabel, vielleicht nicht minder als die Quantität. Es ist nicht 
Hnzusehen, warum die „Idioniutationen“, die „Idiovariationen“ der Autoren 
gerade nur die Quantität betreffen können sollten! Ooldsckmidt braucht die Varia¬ 
bilität der Quantität zur Erklärung seines „multiplen Allelomorphismus“. Aber 
deswegen hätte es nicht eines so radikalen Griffes bedurft, wie ihn Qoldschmidi 
tut, indem er die — relative — Konstanz der Quantität einfach ausstreicht. 

*) Selbstverständlich wird aber der Mendelianer, und nicht nur der extreme, 
immer vorerst den Beweis verlangen, daß wirklich echter Allelomorphismus vor- 
liegt. 
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vornherein geradezu als widersinnig erscheinen, daß man den ihnen zu 
gründe liegenden Erbfaktoren nicht nur eine in allen Fällen und unter 
allen Umständen gleiche Valenz — davon soll später die Rede sein - 
sondern auch eine stets gleiche Potenz zuschreiben möchte, so daß Unter 
schiede der Potenz der AriUigen immer nur auf Rechnung anderer Erl>- 
faktoren kommen könnten, die entweder gleichsinnig mit den eigent 
liehen Krankheits- bzw. DLspositionsfaktoren wirkend deren Wirkung 
verstärken oder diesen Faktoren entgegenwirkend deren Wirkung 
herabsetzen. Wir werden also meines Erachtens immer auch die Möß 
lichkeit einer höheren oder niedrigeren Potenz der Kemfaktoren seife 
erwägen müssen. Dadurch wird die Sache gewiß nicht einfacher. Li 
jedem einzelnen Falle wird erst danach zu forschen sein, wie der Poter.x* 
stand begründet ist. Oft wird eine sichere Entscheidung nicht mög¬ 
lich sein. 

Gibt es auch ro/ewzunterschiede eines und desselben Erbfaktors? Mit dw 
„dynamischen Betrachtimgsweise*‘ ist dieser Frage nicht beizukommen; deos 
die Valenz hat mit der Potenz nichts zu tun. Da wir nicht wissen, worauf da- 
Valenzverhältnis beruht, können wir seine Variabilität weder annehmen noch 
ausschließen. Wo wir Grund zur Annahme haben, daß die Träger eines Merkmal« 
insgesamt einen gemeinsamen Stammvater oder eine gemeinsame Stammutter 
haben, werden wir an Valenzunterschiede kaum denken. Wo aber ersterc* au*- 
geschlossen ist wie wohl bei allen pathologischen Anlagen, werden wir Valenz 
unterschiede immerhin nicht als ausgeschlossen betrachten dürfen. Mag sich aL^ 
z. B. die Schizophrenieanlage in noch so vielen Familien und Stämmen als reoes^iv 
erweisen; der Beweis, daß es ausnahmslos so sei, ist damit noch keinesw^egs erbracht. 
Selbstverständlich wird man sich zur tatsächlichen Annahme einer Valenzvariatioc 
nur höchst schwer entschließen, nur in Fällen, in denen jede andere Erklärung^ 
möglichkeit für die erhobenen Tatsachen fehlt. Man muß ja auch mit der Annahn^ 
einer Potenzvariation sehr vorsichtig sein; bevor man aber gar eine Valenz variatiori 
annimmt, wird man immer genau zu untersuchen haben, ob man nicht auch schon 
mit jener Annahme auskomme. 

Selbstverständlich bleibt es jedermann unbenommen, zu erklären: 
Wenn sich die Anlage im Stamme A von der im Stamme B durch un¬ 
gleiche Potenz oder gar durch ungleiche Valenz unterscheidet, so handelt 
es sich nicht um ein und dieselbe Anlage, sondern um zwei verschiedene 
Anlagen'). Dadurch wird aber an der Sache selbst nichts geändert. 

Man ist ja bereits auf Krankheiten gestoßen, die „bald zu der einen, bald 
zu der anderen Kategorie (seil, dominant oder recessiv oder geschlechtsabhingig^ 
gehören können“. Platt meint: „Wahrscheinlich aber wird eine genauere Unter 
suchung der Symptome zu dem Resultat führen, daß es sich nicht um genau das¬ 
selbe Leiden, sondern um ein nahverwandtes mit sehr ähnlichen Merkmalen 
handelt.“ Dies kann aber eben nur als wahrscheinlich angesehen werden. Rt' 
Forscher, dessen Grundanschauungen andere sind, wird die Annahme Plok' 
vielleicht nicht einmal für wahrscheinlich halten. Mit diesen Bemerkungen wl’ 
aber durchaus nicht etwa gegen Plates Annahme Stellung genommen werden. In* 
Gegenteü spricht ja viel für sie. Vor allem, daß eine Krankheit, bzw. Krankbeite 
anlage, die wir für ein und dieselbe halten, offenbar an verschiedenen Orten in 
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Denn nur darauf kommt es an, ob Erbfaktoren mit gleicher Anlage- 
qualiiäi in verschiedenen Stämmen eine verschiedene Potenz oder gar 
eine verschiedene Valenz haben können. Ob man, wenn man diese 
Frage bejaht, von einer Verschiedenheit der Anlagen bei gleicher Anlage- 
<^ualität oder von einer einheitlichen Anlage mit nach Stämmen ver¬ 
schiedener Potenz bzw. Valenz sprechen will, ist sachlich irrelevant — 
freilich nur, wenn letztere Version so genommen wird, wie sie gemeint 
ist. wenn man in ihr vor allem nicht etwa ein weitgehendes Zugeständnis 
an die Lehre von der „Veränderlichkeit der Gene“ erblickt, indem 
man in sie die Absicht hineindeutet, zugleich einen erbbiologischen 
Zusammenhang der hinsichtlich Potenz und Valenz verschiedenen 
Faktoren gleicher Anlagequalität untereinander zu behaupten. 

Nach Goldschmidt ist ein Erbfaktor „eine bestimmte Quantität einer bestimm¬ 
ten aktiven Substanz, wahrscheinlich eines Enzyms, die allen physikalisohen und 
chemischen Gesetzen für solche Substanzen imterworfen ist.'" „Was für jede 
Keaktion, wie jede organische Produktion gilt, nämlich daß die Quantität des 
Produkts cet. par. mit den Außenbedingungen variiert, muß auch für den Vorgang 
der Bereitstellung dieser Gen-Substanzen in den Geschlechtszellen zutreffen.“ 
..Die als Faktor bezeichnete Substanz wächst und vermehrt sich“. Ein entsprechend 
geartetes „Milieu für die Keimzellen“ kann in der Weise zur Geltung kommen, 
daß es „die quantitative Variabilität der Faktorialsubstanzen erhöht und damit 
der Selektion neue erbliche Varianten der gewünschten Richtung liefert“. Die 
..quantitative Variation des Gens“ bringt „im Sinne der Mendelianer“, wie ÖoW- 
sekmidt sagt, „quantitative Mutationen“ hervor. Der „multiple Allelomorphismus“ 
ergibt sich aus „quantitativen Veränderungen eines Gens“. Es ist nach öoW- 
„nicht einzusehen, warum nicht auch in der gleichen Weise plötzlich starke 
quantitative Veränderungen auftreten könnten“; der Einwand, daß es auch 
..sprungweise“ eintretende Mutationen gebe, sei also gegenstandslos. Dadurch, 
daß er „den Begriff der Faktorenquantität in den Vordergrund stellt“, glaubt 
tjiJdschmidt „eine Menge von Schwierigkeiten zu beseitigen und den Anschluß 
an die alte Evolutionstheorie wie an Physiologie und Paläontologie wiederher- 
stellen.“ 

Ein gründlicherer Gegensatz zur „absurden Lehre der absoluten Konstanz“ 
des Gens ist kaum denkbar. An die Stelle der Stabilität (nicht der „absoluten 
Konstanz“) wird hier die Labilität des Gens gesetzt. Und doch kann man nicht 
sagen, daß ein prinzipieller Ein wand gegen Goldschmidts Lehre gemacht werden 
kann. Ein gewisser Grad von Variabilität des Gens wird wohl von allen Vererbungs* 
lehrem angenommen. So erklärt PkUe: „Gehören die Individuen eines Biotyps 
zu verschiedenen Linien, so wird man kleine Abweichungen erwarten dürfen, 

verschiedenen Stammen in voneinander unabhängigen — s. v. v, — Auflagen 
entiitanden ist und auch weiter da und dort in neuen Auflagen immer wieder 
entsteht — namentlich wohl auf dem Wege der Mixovariation (Baur) oder Amphi- 
mutation ( Plate), d. h. durch neue Kombination der Gene auf Grund der Ver¬ 
mischung bei der geschlechtlichen Fortpflanzung, aber auch auf dem Wege der 
Idiovariation {Baur) oder Idiomutation (Plate)^ d. h. durch eine Veränderung 
der Gene bzw. des Gefüges des Idioplasmas. Nichts gibt uns das Recht, die ver¬ 
schiedenen Auflagen als notwendigerweise identisch anzusehen. Wir werden viel¬ 
mehr an die mannigfaltigsten Familien-, Stammes-, Rassenunterschiede denken 
müssen. 
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denn die Faktoren werden, wie alle organischen Gebilde, variabel sein.“ Weiter? 
spricht Plate von eigentlichen Mutationen oder „Idiomutationen“, die ent«tehen. 
indem „die Reize der Außenwelt direkt oder indirekt bis zu den Anlagen 
Keimplasmas Vordringen und die Gene verändern“, und Erwin Baur in ähnlichere 
Sinne von „IdioVariationen“. („Eine Änderung im Gefüge des, im allgemeintn 
sehr stabilen, Idioplasmas. .. läßt Zellen und daraus Individuen mit veränderten] 
Idioplasma entstehen.“) Was die Lehre Goldschmidts von der verbreiteten abhebt, 
ist also im Grunde nur eine weitgehende Differenz in der Einschätzung der Be¬ 
deutung der Variablität des Gens. W^ährend der „Mendehaner“, und nicht nur der 
„extreme“, zimächst immer darauf ausgeht, neu auftretende Formen aus den 
ihm geläufigen Prinzipien, namentlich aus dem der Polymerie bzw. Homomerie. 
abzuleiten, und sich nur in höchst seltenen Ausnahmsfällen, in denen er die Un¬ 
möglichkeit einer solchen Ableitung zugeben muß, sozusagen gezwungen und mit 
unleugbarem innerem Widerstreben, zur Annahme einer Idiomutation entschJießf. 
erhebt Goldschmidt die Variabilität des Gens zu einem Prinzip, dessen Walten 
immer mit in Rechntmg gezogen und unter Umständen selbst dort als maßgeblich 
anerkannt werden muß, wo sich dem „Mendelianer“ auch eine andere Erklärung!*- 
möglichkeit zeigt. Man kann ihm das Recht dazu gewiß nicht mit theoretisch- 
spekulativen Argumenten bestreiten, wie es bereits versucht worden ist, 3fuß 
das Vorkommen von Veränderungen des Gens überhaupt zugegeben werden, ao 
kann die Entscheidung über das Maß der Bedeutimg und über die Häufigkeit 
dieses Vorkommens nur von planmäßig fortgesetzten Untersuchungen an einem 
möglichst reichen und mannigfaltigen Materiale erwartet werden. 

Wer die Ergebnisse der Vererbungslehre auf einem speziellen Forschung?- 
gebiete zu verwerten versucht, muß durch die hochwichtige Erfahrung, die für 
ihn die neue Lehre eines Forschers vom Range Goldschmidts jedenfalls bedeutc'f. 
zur Erkenntnis gebracht werden, daß der Boden, auf dem er bis dahin vielleicht 
sicher zu stehen glaubte, noch recht bedenklichen Schwankungen unterworfen 
ist. Taktisch mag es in der gegebenen Lage vielleicht noch das beste sein, da? 
Prinzip der Variabilität der Gene, bis sich etwa zwingende Gründe für die .An¬ 
erkennung seiner über das ihm bisher zuerkannte Maß hinausgehenden Bedeutim? 
ergeben haben, sozusagen in die alten Schranken zu verw'eisen. Aber ein gewisser 
Bodensatz von Unsicherheit wird dann wohl immer Zurückbleiben und sich be 
ständig häufen, wenn sich nicht umgekehrt die Lehre Goldschmidts als irrig er¬ 
weisen wird. Was aber speziell die Vererbungsforschung des Pathologen betrifft, 
muß die Frage zumindest aufgeworfen werden, ob nicht vielleicht gerade die 
Gene, welche Träger pathologischer Merkmal e sind, oder doch gewisse von ihnen 
der Variabilität in besonders hohem Maße unterworfen sind, mehr als der Gnjß- 
teil der Faktoren nicht pathologischer Variationen. Jedenfalls scheint mir die 
Vogel-Strauß-Politik gegenüber der Goldschmidisehen Lehre von der VariabiUtät 
der Gene auf dem Gebiete der Pathologie noch bedenklicher zu sein als auf irgend¬ 
einem anderen. 

Große Schwierigkeiten ergeben sich für die Erblichkeitsfcirschurg 
weiter daraus, daß der Krankheitsanlage bzw. der Disposition ein mehr 
oder weniger komplizierter Faktorenkomplex zugrunde liegen kann, 
der keineswegs von vornherein in erbbiologischer Hinsicht als ein ge¬ 
schlossenes Ganzes betrachtet werden darf. 

Die psychiatrische Erblichkeitsforschung der letzten Zeit hat diesem 
Umstande zu wenig Rechnung getragen. Sie ging oft so vor, wie wenn 
ohne weiteres von ganzen Krankheitsanlagen — gewöhnlich wird sogar 
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von den betreffenden Geistesstörungen selbst gesprochen — ange¬ 
nommen werden könnte, daß .sie dominant oder recessiv seien. Dies ist 
aber, wie bereits erwähnt, nur dann erlaubt, wenn entweder feststeht, 
daß die Krankheitsanlage oder die Disposition zur Krankheit durch 
einen einzigen Erbfaktor begründet sei, oder, falls deren mehrere in 
Betracht kommen, daß sie insgesamt verkoppelt seien und dadurch die 
Gemeinsamkeit und Einheitlichkeit ihres Erbganges verbürgt sei. In 
allen übrigen Fällen wird dagegen immer nur von der Dominanz oder 
Recessivität jedes einzelnen an der Bildung der Anlage bzw. Disposition 
lieteiligten Erbfaktors oder, w^o ein Teil der Erbfaktoren gekoppelt ist, 
auch von der Dominanz oder Recessivität dieses Blocks die Rede sein 
können. 

Selbst angenommen, wir w'ären über die übrige Gesamtanlage und 
insbesondere über die endogene Konstellation der Ejrankheitsanlage 
hiw. der Disposition in allen Fällen, die unser Untersuchungsmaterial 
bilden, in durchaus befriedigendem Maße informiert, der Kern der An¬ 
lage selbst gibt uns so viele Rätsel auf, daß man im Hinblick auf sie 
allein schon an der Erreichung des Zieles schier verzweifeln möchte. 
\V\e viele Faktoren sind an der Bildung der Erbanlage beteiligt 1 
Haben die Komponenten durchwegs den gleichen Wirkungsinhalt, liegt 
also reine Honiomerie vor ? Oder sind die Faktoren wohl gleichgerichtet 
im Sinne der positiven Hinwirkung auf die Bildung der Anlage, aber un¬ 
gleichartig in dem Sinne, daß jeder von ihnen einen anderen Teil zur 
Bildung der Anlage beiträgt, liegt also Polygenie vor ? Oder handelt es 
sich um eine Mischung von Homomerie und Polygenie? Wenn ja, wie 
viele und welche Faktoren entsprechen dem einen und dem anderen 
Prinzip ? Wie viele und welche Faktoren sind erbbiologisch selbständig, 
viele und welche dagegen gekoppelt ? Ist diese Koppelung eine abso¬ 
lute oder eine nur relative ? Ist sie konstant oder nicht ? Bei welchen 
Faktoren ja, bei welchen nein ? Wie steht es um die Potenz der einzelnen 
Faktoren ? Ist sie in den verschiedenen Stämmen gleich oder verschie¬ 
den? Wie weit geht im letzteren Falle die Variabilität? Wie steht es 
um die Valenz der einzelnen Faktoren bzw. der Faktorenblöcke? Ist 
sic konstant oder nicht ? In letzterem Falle, wie groß ist die mögliche 
Kfferenz zwischen verschiedenen Stämmen ? Gibt es bei den Kompo¬ 
nenten der Anlage nur den Unterschied zwischen vollkommener und 
unvollkommener Dominanz bzw. Recessivität, oder auch den zwischen 
vollkommener Dominanz und vollkommener Recessivität ? Für welche 
Faktoren trifft das eine, für welche das andere zu ? usw. Einstweilen 
wenigstens ist nicht einzusehen, wie es möglich sein sollte, zu einem 
halbwegs sicheren Ergebnis hinsichtlich dieser Fragen zu gelangen. 
Wenn wir noch die Möglichkeit hätten, das Vorliegen der einzelnen 
Faktoren an gewissen Zügen des Phänotypus und ebenso ihren Abgang 
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an dem Fehlen dieser Züge zu erkennen! Manchmal wird es uns ja ge¬ 
lingen, den Anteil eines oder des anderen Faktors an der Gestaltung 
des Gesamtbildes zu ermitteln. In der Regel trifft dies aber nicht zu. 
Bei Homomerie ist überhaupt nicht recht daran zu denken, namentlich 
wenn den Teilfaktoren noch dazu beiläufig dieselbe Anlagequantitat 
eigen ist. Aber auch sonst wird es sich oft nur um feinere Wirkungs¬ 
differenzen handeln, von denen noch dazu nicht sicher zu sagen seir* 
wird, ob sie überhaupt auf Erbfaktoren zu beziehen oder aber durch 
äußere Faktoren bedingt seien. 

Kein Wunder, daß man über alle diese Scüwierigkeiten am liebste i) 
stillschweigend hinweggehen möchte. Die Versuchung ist um so größer 
als die Rechnung auch dann oft ganz prächtig stimmt. Aber sie stimmt 
nur, weil man sie stimmen macht. Geht es z. B. mit der Annahme eines 
einfach mendelnden Merkmales nicht, so greift man eben zum dihy- 
briden Kreuzungsmodus, oder auch zum trihybriden, oder nimmt man 
andere Faktoren (Konditional-, Hemmungsfaktoren usw.) an, bis die 
Rechnung wenigstens beiläufig nach Wunsch ausgeht. Man tut in der 
Tat also so, als ob es von vornherein feststünde, daß man es mit einer durch- 
gehends gleichen, einheitlichen Anlage zu tun habe und demnach das er¬ 
mittelte Zahlenverhältnis als ein sicheres Kriterium für den Erbgang der 
Anlage ansehen könne. In Wirklichkeit ist dieses Zahlen verhält ins 
aber oft nichts anderes als ein zufälliges Durchschnittsergebnis aus 
einem unüberblickbaren Sammelsurium von I’ällen, die in erbbioh>* 
gischer Hinsicht noch weit verschiedenartiger liegen können als schon 
in klinischer, ein Durchschnittsergebnis, das im Grunde sonst nichts be¬ 
sagt, als daß alles Ab und Auf, alles Plus und Minus, das die Einzelfälle 
des erfaßten Materiales, dem wir irrtümlich erbbiologische Homogenität 
zuschreiben, mit sich bringen, schließlich ein Fazit ergibt, das den 
Schein erweckt, als läge der oder jener Erbtypus bzw. Kreuzungsraodus 
vor. Man könnte vielleicht gegebenenfalls den Einwand machen, daß 
die Zahlenverhältnisse, die sich aus selbständigen Untersuchungen ver¬ 
schiedener Autoren an verschiedenem Material ergeben, beiläufig über¬ 
einstimmen. Aber diese Übereinstimmung besagt im Grunde vielleicht 
doch wieder nur, daß die verschiedenen Anlagen, die in Betracht kom¬ 
men, in den Bevölkerungen der Gebiete, aus denen das Untersuchung?* 
material der Autoren stammt, in einen beiläufig gleichen Verhältnisjie 
verbreitet sind. Es wäre möglich, daß getrennte Untersuchungen an 
phyletisch voneinander weiter abstehenden Populationen doch be¬ 
trächtlichere Differenzen der Zahlenverhältnisse ergeben \^ürden, - 
wie denn vergleichend erbbiologische Untersuchungen vermutlich zur 
Klärung mancher Vererbungsfrage beitragen könnten. 

Beträchtliche Schwierigkeiten erwachsen der Vererbungslehre ferner 
daraus, daß sich eine Erbanlage nicht in jedem Falle venvirklicht, die 
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Zahl der Träger des Merkmales gegenüber der Zahl der Träger der An¬ 
lage vielmehr sogar in der Regel ein Minus aufweist, — und wir nicht im- 
>tand sind, das Ausmaß des Minus für die betreffende Anlage bzw. 
Krankheit mit zureichender Genauigkeit zu bestimmen. Nicht einmal 
M den körperlichen Mißbildungen muß die Rechnung in dieser Hinsicht 
immer genau stimmen. Es sollen z. B. bei der Entstehung des erb¬ 
lichen Klumpfußes auch mechanische Momente, die sich aus Lage- und 
Druckverhältnissen im Uterus ergeben, mit von Einfluß sein, so daß sich 
i.ur, wenn diese Verhältnisse regelmäßig in entsprechender Ausbildung 
gegeben wären, eine der Idealproportion für den Erbtjrpus nahekommende 
Realproportion ergeben könnte. Weit mehr fällt dieses Moment aber 
im allgemeinen bei erblichen Krankheiten ins Gewicht, und zwar bei 
ihnen wieder um so mehr, je weiter sie vom Idealtypus einer endogenen 
Krankheit abstehen. 

Gibt es überhaupt rein endogene Krankheiten ? Diese Frage wird bekanntlich 
oft verneint. Der Hauptgrund dafür liegt offenbar darin, daß wir den Miteinfluß 
..aoslösender“ äußerer Faktoren bei der Entstehung einer Krankheit wohl kaum 
je mit voller Sicherheit ausschließen können und daß daher die These nicht wider¬ 
legbar ist, daß uns manche Krankheiten nur deswegen als rein endogen erscheinen, 
weil wir die äußeren Faktoren nicht zu erfassen vermögen, welche aus der Anlage 
die Krankheit erst hervorgehen lassen, oder weil schon die „gewöhnlichen“, die 
..durchschnittlichen“ Lebensreize zur Auslösung ausreichen. Nicht wenig trägt 
zur Festigung dieser Auffassimg bei, daß ein und dieselbe Krankheit, die uns in 
vielen Fällen nach der Art ihres Auftretens als rein endogen erscheint, in anderen 
Fällen doch wieder als ausgesprochen reaktive Form auftreten kann. Solche Vor¬ 
kommnisse führen zur Annahme eines „relativen Verhältnisses von exogenen und 
endogenen Faktoren“. Je größer die Rolle der endogenen und je geringer die 
Rolle der exogenen Faktoren, desto näher steht die Krankheit dem Idealtypus 
^iner endogenen Krankheit. Oder, wie Hoff mann sagt; „Beide Arten von Phäno- 
tyjOT (seil, die endogenen und die reaktiven Formen z. B. der melancholischen 
Verstimmung), gleichartig in der Erscheinungsform, können auf einem gleichartigen 
Konstitut ionsboden entstehen, dessen Erkrankimgstendenz jedoch nach verschie¬ 
dener Quantität einzuschätzen wäre. Am größten ist die konstitutionelle Valenz 
W'i den rein endogenen Formen, geringer bei den reaktiven.. .“ 

Diese Auffassung trifft zw’eifeUos für sehr viele endogene Krankheiten und 
in.4)esondere für sehr viele endogene Geisteskrankheiten zu, zumal wenn man 
zu den ..gewöhnlichen Lebensreizen“ auch diejenigen rechnet, welche aus den 
SToßen Umwälzungen des Organismus in den „kritischen“ Lebensphasen, ganz 
Ix-r^onders also aus der Pubertätsentwicklung und aus der sexuellen Involution — 
?'<-lbstverständlich, sofern sich diese Umstellungen nicht selbst wieder in patholo- 
ji-cher Weise voDziehen— resultieren^). 

Es liegt in der Natur vieler Anlagen, daß sie — im Sinne unserer Unterschei¬ 
dung — nur die Disjxmtion zur Erkrankung begründen und daß aus ihnen, mag 

M Plate führt aus: „Daß ein Gen, um sich äußerlich zeigen zu können, einen 
bestimmten somatischen Zustand voraussetzt, geht zur Genüge daraus hervor, 
daß aDe Erbfaktoren in einem bestimmten Alter zur Wirkung kommen, und daß 
manche erbliche Krankheiten, namentlich Psychosen, durch somatische Verande- 
nmgen ausgelöst werden,“ Das „bestimmte Alter“ ist m. E. präzise als eine Be- 
dinyung auf zufassen. In anderen Fällen kann die „somatische Veränderung“ der 
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die Anlagequantität der sie bildenden Faktoren noch 80 groß sein, niemala eine 
komplette Krankheitmnlage werden kann. Sie sind es, für die die Annahme eines 
bloß „relativen Verhältnisses von exogenen imd endogenen Formen“ voll zutrifft 
Es gibt aber auch noch andere Möglichkeiten. Die eine ergibt sich daraus, daß 
Erbfaktoren — z. B. indem sie unmittelbar eine bestimmte endokrine Störung 
bedingen — die Eniwicklung eines Organes oder Organsystems dauernd in sh- 
wegigem Sinne beeinflussen können. Zunächst kann so ein Zustand herbeigefuhit 
werden, der die Disposition zur Erkrankung bedeutet. Im weiteren V’erlaufe kann 
die Disposition eine allmähliche Erhöhung erfahren und, entsprechende Verhält¬ 
nisse (große Potenz des Erbfaktors oder Erbfaktorenkomplexes, eine ihm günstige 
endogene Konstellation) vorausgesetzt, kann es schließlich zu einem so weitgehen¬ 
den Versagen des Organes oder Organsystems, zu einer so schweren Abschwächung 
bzw. Störung seiner Fimktion kommen, daß die Krankheit — ohne Zutun äußerer 
Faktoren — in Erscheinung tritt. Auch gegen diese Annahme könnte man ein- 
wenden, schließlich seien es aber doch wieder die „gewöhnlichen l^ebensreize“, 
die sozusagen das Maß voll machen.. Diesem Einwand gegenüber müßte man aber 
denn doch sagen, daß durch ihn die ganze Diskussion überhaupt illusorisch ge¬ 
macht wird, denn wegdenken lassen sich die „gewöhnlichen Lebensreize“ niemals, 
und daß der Einwuif dieser Keize im Grunde wohl nur dann einigermaßen berechtigt 
ist, wenn es sich um eine Krankheit handelt, zu deren Auslösung erlahrungsgetnäß 
regelmäßig äußere Faktoren erforderlich sind, d. h. um eine ICrankheit, deren kon¬ 
stitutionelle Grundlage offenbar nur in einer Disposition zur Erkrankung besteht. 
Man könnte weiter einwenden, daß Krankheiten, die auf dem erwähnten Wege 
zustande kommen, von denen kaum je sicher zu imterscheiden sein dürften, die 
auf Grund einer konstitutionellen Insuffizienz der Widerstandsfähigkeit des be¬ 
treffenden Organes oder Organsystems („normale Bildungen mit einem Minus 
von Lebensenergie“ nach Martins) auf dem Wege der Abiotrophie {Gowera) oder 
des Aufbrauches (Edinger) entstehen. Tatsäcldieh wird ja die Möglichkeit nicht 
bestritten werden können, daß auf solche Art bedingte Veränderungen einen 
ähnlichen Zustand ergeben, wie unter dem Eanflusse eines aktiven pathogenetischen 
Erbfaktors bei von Haus aus normaler Lebensenergie der betreffenden Organe 
entstehende Veränderungen. .Aber der Einwand gilt doch nicht; denn es handelt 

Reifezeit, des Klimakteriums, des Seniums die Bedingung bilden. Es geht meiner 
Meinung nach nicht an, derartige Bedingungen mit den äußeren (exogenen, kondi¬ 
tioneilen) Faktoren so ohne weiteres zusammenzuwerfen, wie dies gewöhnlich 
geschieht. Einer konstitutionellen Krankheit, die z. B. durch die Pubertät, wie 
man so oft unrichtigerweise sagt, „ausgelöst“ worden ist, kann m. E. darum 
aUein die rein endogene Entstehung noch nicht abgesprochen werden; denn die 
Eomatischen Veränderungen in der Reifezeit waren möglicherweise nur die Be¬ 
dingung dafür, daß die Krankheit durch den Erbfaktor herbeigeführt, werden konnte, 
oder, w^enn man so sagen will, die Bedingung, welche zu den erbkonstitutioneD 
schon von Haus aus erfüllten noch hinzukommen mußte, um die Entstehimg der 
Krankheit zu ermöglichen. Auch, wenn es sich um eine foihologische Entwicklung 
der Pubertät handelte, wäre dadurch allein die rein endogene Natur des FalleB 
noch nicht in Frage gestellt; denn die Art, in der sich die Reifung vollzieht, normal 
oder irgendwie abnorm, ist wieder zuvörderst erbkonstitutionell bestimmt. Erst 
wenn sich heraussteilen sollte, daß die Anomalie der Reifung durch äußere Fak¬ 
toren bedingt ist, wäre die rein endogene Entstehung in Frage gestellt. — Es ist 
anzunehmen, daß die Gegner der Annahme rein endogener Krankheitsfälle ihrör 
Sache weniger sicher wären, w'enn sie den Unterschied zwischen Bedingungen 
(im bezeichneten Sinne) und äußeren Faktoren richtig wahmähmen und konsequent 
festhielten. 
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Fich um die Frage, ob es rein endogene Krankheiten gebe bzw. geben könne, 
Dicht um die Frage, ob die praktische Unterscheidung solcher Krankheiten 
von endogenen Krankheiten, bei deren Herbeiführung äußere Faktoren, und 
seien es bloß die „gewöhnlichen Lebensreize“ oder der mit der normalen Funktion 
verbundene Abbrauch, immerhin eine gewisse Rolle spielen, auch immer mög¬ 
lich sei. Die Unmöglichkeit der sicheren Konstatierung schlösse die Existenz reiner 
Endogenität nicht aus. 

Eine andere Möglichkeit ist darin zu erblicken, daß erbkonstitutionell nicht 
die Disposition zur Erkrankung, bzw. nicht sie allein, sondern ein Erbfaktor (Erb* 
faktorenkomplex) der Krankheit, bzw. auch ein solcher vorliegt. Dann kann näm¬ 
lich die „Auslösung“ der Krankheit durch das Wirken dieses Faktors erfolgen. 
Nehmen w’ir z. B. an, der Erbfaktor der Krankheit determiniere eine bestimmte 
endokrine Störung, die zur Zeit der Pubertät wirksam werde. Je nach ihrer Art 
bzw. IntensitÄt MÖrd diese Störung entweder auch schon ohne nebenher bestehende 
Disposition oder aber nur bei Vorhandensein einer solchen die Krankheit hervor- 
rufen können. Ist ersteres der Fall, so ist nicht einzusehen, warum die Krankheit 
nicht ab rein endogen anzusehen sein sollte. Das gleiche gilt aber auch für den 
zweiten Fall, sofern auch die Disposition erbkonstitutioneller Art ist, z. B. in einer 
konstitutionellen Minderwertigkeit eines bestimmten Teiles des psychocerebralen 
Apparates besteht. Der Einwurf, daß der Erbfaktor der Krankheit auch dann 
immer doch noch durch äußere Faktoren, zumindest durch die „gewöhnlichen 
L(‘bensreize“, unterstützt sein müsse, wäre m. E. durchaus willkürlich. 

Gerade der Psychiater hat Gelegenheit, Krankheitsfälle zu beobachten, an 
deren rein endogener Natur kaum zu zweifeln bt. Namentlich kommen da Fälle 
von periodischem Charakter in Betracht. Die im wahren Sinne periodische Form 
des manisch-depressiven Irreseins ist offenbar eine rein endogene Psychose ganz 
exqubiter Art. Aber auch unter chronischen Psychosen gibt es solche, deren rein 
endogene Entstehimg zumindest recht wahrscheinlich ist. Solitäre akute Psychosen 
dagegen hegen kaum je so, daß rein endogene Entstehimg ernstlicher in Frage käme. 

Wo außer dem eigentlichen Erbfaktor der Krankheit auch noch dispositioneile 
Faktoren voriiegen, kann es außer zu rein endogen bedingten unter Umständen 
auch zu reaktiven Attacken kommen; für die Autoren, die die Exbtenz rein endo¬ 
gener Krankheiten leugnen, ein Grund mehr, bei dieser Ansicht zu verharren, für 
diejenigen, die die gegenteilige Ansicht vertreten, aber ein Hinweis darauf, daß 
nicht von rein endogenen Kruikheits/ormen, sondern — in der Regel wenigstens — 
nur von rein endogen bedingten Anfällen der betreffenden Krankheit gesprochen 
werden sollte. 

Wo sich die durch Erbfaktoren determinierte Krankheitsanlage allmählich 
über eine sich stetig erhöhende Dbposition hinweg ausbildet, ist bb dahin Gelegen¬ 
heit zur „Auslösung“ durch äußere Faktoren geboten'). Wo die rein endogen be¬ 
gründeten Krankheitserscheinungen weniger auffällig sind, kann eine durch äußere 
Einflüsse herbeigeführte, also reaktive Exacerbation erst sozusagen die Szene 
beleuchten. Auch köimen rein endogen begründete Fälle, die bb dahin arm an 
^kher greifbaren psychischen Symptomen waren — nach Art der „ungefestigten 
Phänotypen“ Hoffmanns, die „sich imter Milieuwirkungen über das Maß der 
ppDotypbchen Struktur hinaus entwickelt haben“ —, durch äußere Einwirkungen 
einen Zuwachs von Symptomen erfahren, der „die Krankheit“ erst so recht hervor¬ 
treten läßt. Alles Vorkommnisse, die uns den Blick für das Vorkommen der rein 


*) Es muß wieder bedacht werden, daß mancher Erbfaktor der Krankheit 
nur unter bestimmten Bedingungen bzw. nur in den Zeiten, zu denen diese Be¬ 
dingungen gegeben sind, die Krankheit zu erregen vermag. 
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endogenen Entstehung zu trüben geeignet sind. Sie überhaupt in Abrede zu steÜerL 
daran sollten uns aber, wie gesagt, die echt periodischen Fälle, namentUch 
manisch-depressiven Irreseins, allein schon hindern. 

Viel mehr noch als das völlige Ausbleiben der Verwirklichung bei 
einer unbestimmten Zahl von Anlagefällen fällt — und zwar ganz be¬ 
sonders auf dem Gebiete der Psychiatrie — ins Gewicht, daß sich die 
Anlage oft nur unvollkommen venuirklicht, so daß Zweifel darüber ent¬ 
stehen können, ob wir einen speziellen Fall noch als den phänotypischen 
Ausdruck desselben Gtenotypus betrachten dürfen oder nicht. Leider 
fehlt es uns ja an sicheren Anhaltspunkten für die Abschätzung der 
Breite, innerhalb deren die Quantität und Qualität der von bestimmten 
Erbfaktoren abhängigen Störungen schwanken können, entsprechend 
den Unterschieden der endogenen luid exogenen Konstellation. Insbe¬ 
sondere erhebt sich hinsichtlich derjenigen Psychopathien^ die als einem 
bestimmten Formenkreise zugehörig charakterisiert sind, immer wieder 
die Frage, ob die ihnen zugrunde liegende Anlage dieselbe ist wie die 
zur ausgesprochenen Psychose der betreffenden Form, im Falle der 
Psychopathie nur durch eine ihr widrige Konstellation an der vollen 
Entfaltung gehindert, oder ob die Anlage zur Psychopathie eine g^n- 
über der Anlage zur Psychose reduzierte ist, sei es durch Wegfall fördern¬ 
der Faktoren, sei es durch Ausfall eines oder des anderen Teilfaktors 
der Anlage selbst, ob etwa die Anlage zur Psychopathie in manchen 
Fällen als Ergebnis einer Teilvererbung der Anlage zur Psychose als 
dem Ergebnisse der Foüvererbung gegenübersteht, ob also vielleicht in 
gewissen Fällen der Psychopathie nur die ererbte Disposition im Gegen¬ 
sätze zur vollen Krankheitsanlage bei der ausgesprochenen Psychoee 
vorliegt, ob umgekehrt die Anlage zur Psychopathie gelegentlich eine 
kompliziertere ist, indem sie außer der kompletten Anlage zur Psychose 
noch epistatische Hemmungsfaktoren (Deckfaktoren) enthält, usw. 
Wir dürfen keine von diesen MögUchkeiten mit unzureichenden Gründen 
kurzerhand abweisen, wie dies so gewöhnlich geschieht, indem man z. B. 
den Miteinfluß äußerer Faktoren bei der Entstehung einer bestimmten 
Psychose in Abrede stellt, wo man im Grunde nichts anderes sagen 
kann, als daß der sichere Nachweis solcher Faktoren bzw. die Er¬ 
mittlung ihrer Natur noch nicht gelungen ist, oder indem man Unter¬ 
schiede der endogenen Konstellation nicht in Rechnung zieht, 
im Grunde nur, weil man nicht recht weiß, was man ihnen zuschreiben 
darf, d. h. wie weit die Unterschiede des Phänotypus etwa gehen, die in 
ihnen begründet sein können. 

In diesem Zusammenhänge sei auch auf die Schwierigkeiten hing^ • 
wiesen, denen nicht selten die klinische Unterscheidung zwischen Psycho¬ 
pathie und Psychose begegnet, und besonders auf die, die unter Um¬ 
ständen der Entscheidung im Wege stehen, ob die Psychose, die sich 
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bei einer Persönlichkeit, welche bis dahin als psychopathisch gelten 
konnte, eingestellt hat, als eine reaktive Psychose auf dem Boden der 
Psychopathie oder als eine Psychose, die durch Weiterbildung der 
konstitutionell determinierten Veränderungen aus einem Zustande 
herausgewachsen ist, der nur irrtümlich als Psychopathie angesehen 
worden ist, in Wirklichkeit aber bereits die Psychose selbst im schleichen¬ 
den Beginn war. 

Noch ein Moment ist übrigens zu berühren, das — freilich weniger 
important als die bereits besprochenen — die Zahlen Verhältnisse ge¬ 
legentlich immerhin einigermaßen stören kann, wenn auch nur bei relativ 
geringwertigen Anlagen. 

Außer der Latenz „infolge ungünstiger äußerer oder innerer Verhält¬ 
nisse“ und der Latenz „durch wechselseitige Beeinflussung der Faktoren“ 
— ihre Bedeutung für pathologische Verhältnisse ist bereits kurz er¬ 
örtert worden — kennt die Vererbungslehre auch noch die Latenz 
,.durch 9omatiache Verdeckung^^ (vgl. Plate: „Häufig können 2 Merkmale 
nicht gleichzeitig nebeneinander sichtbar sein, weil das eine von dem 
anderen verdeckt wird“). Wo bei Psychosen auch körperliche Sym¬ 
ptome in Betracht kommen, könnte auch diese Latenz durch somatische 
Verdeckung eine gewisse Rolle spielen. Weit mehr wird aber die Mög¬ 
lichkeit der psychtschen Verdeckung zu berücksichtigen sein, und zwar 
ganz besonders, wenn es sich um Psychopathien handelt. 

Wir sehen z. B., daß paranoische Züge bei manchen Personen nur bei hef¬ 
tigerer Affekterregung hervortreten; bei einer besonders glücklichen Affektanlage, 
die derartige Erregungen nicht recht aufkommen läßt, könnte die paranoische 
Komponente dauernd in der Latenz bleiben. Nicht selten sehen wir eine traurige 
N'erstimmung. die aus äußerem Anlaß eingesetzt hat, erst dann den pathologischen 
(’barakter der reaktiven Melancholie annehmen, wenn die Tendenz zur Beherr- 
^kung versagt, wenn die Besonnenheit verlorengegangen ist, was keineswegs 
immer durch eine V^ertiefung der Verstimmung bedingt zu sein braucht, sondern 
z. B. auch in einer habituellen Unterwertigkeit oder in einer erhöhten Erschöpf¬ 
barkeit der Hemmungstendenz, wie wir sie bei den verschiedensten „Degenerierten“ 
finden, begründet sein kann. Eine günstige Veranlagung hinsichtlich der Momente, 
die ausaehlaggebend sind für das Ausmaß und die Tragfäh gkeit der Besonnenheit, 
das ist der Eigenschaft „des voUbewußten, vernünftigen, überlegten, mit Bedacht 
auf die Folgen stattfindenden Handelns“ (Eisler) — zureichend ausgebüdete 
ABekthemmungen, ein kräftiger, tätiger, vernünftig-sittlich eingestellter Wille, 
ein gesunder Intellekt — vermag nicht nur Verstimmungen, sondern auch sonstige 
pathologische Regtmgen der verschiedensten Art oft lange zu verdecken. Weit 
öfter handelt es sich freilich nur um eine unvollkommene Verdeckung, um eine 
Verhüllung für die Fremdbeobachtung, indem Auswirkungen der pathologischen 
Momente in Äußerungen und Handlungen gehemmt oder ganz verhindert werden, 
nicht für die Selbstbeobachtung. Aus ernst zu nehmenden Selbstbekenntnissen 
geht nicht selten hervor, daß sogar recht weitgehende psychische Anomalien in 
diesem Sinne verdeckt werden können. Indem die verdeckenden Faktoren aber 
unter Umständen pathologische Emstellungeif schon sozusagen im Keime er¬ 
sticken können, kann sich sogar auch eine Verdeckung für die Selbstbeobachtung 
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ergeben, bis etwa eine Ausnahmskonstellation die psychische AnomaLÜe zutage 
kommen läßt. 

Nicht übersehen werden soll weiter die Möglichkeit der Verdeckung gewiseer 
subtilerer, aber unter Umständen für die Eigenart der Anlage gerade blonder» 
charakteristischer pathologischer Züge durch gröbere psychische Veränderungen. 
In der Demenz können die verschiedensten psychopathischen und psychotischen 
Züge sozusagen untergehen. Wo sie frühzeitig einsetzt, kann sie von vornherein 
das Bild ganz beherrschen. Aber auch im engeren Sinne psychotische Erscheinungen 
können andere verdecken. So gewinnen akute manisch-depressive Störungen 
erfahrungsgemäß leicht die Oberhand z. B. über „schizoide“ Züge, so daß man 
den Fall, wenn man ihn zum ersten Male auf der Höhe einer akuten Phase zu 
sehen bekommt, leicht für rein manisch-depressiv halten kann. Umgekehrt, bleibt 
bei Übergangsformen zwischen Schizophrenie und periodischem oder zirkulärem 
manisch-depressiven Irresein in vorgeschrittenen Stadien von Zügen des letzteren 
oft nicht viel mehr übrig als eine gewisse Periodizität im Wechsel der stärkeren 
Erregtheit und der relativen Beruhigung. 

Hoffmann erwähnt Fälle, in denen „die schizophrene Psychose allmählich 
den zirkulären Rhythmus, der lange Zeit die Persönlichkeit beherrschte, unter¬ 
wühlt hat“, und b^ichnet „diesenGang der psychischen Entwicklung... für den 
Fall, daß eine entsprechende doppelseitige elterliche Belastung vorliegt, als Ih- 
minanztv€ch8eV‘\ Von „Dominanzwechsel“ im richtigen Sinne kann nicht die 
Rede sein (vgl. oben). Eher könnte man schon an EpistaseWechsel denken, — 
wenn auch m. E. wieder nicht, wie Hoffmann meint, infolge „Erschöpfung der 
Energiepotenz“ der manisch-depressiven Anlage \md Überlegenheit der „Elnergie 
potenz“ der Schizophrenieanlage, sondern in Folge der Änderung der „Bedingungen * 
(vgl. oben) zugimsten der letzteren. Aber für das richtigste hielte ich es, in solchen 
Fällen „Verdeckung“ anzunehmen, wobei ich es für irrelevant halte, ob man sich 
die Verdeckung mehr somatisch oder mehr psychisch denkt. 

Den Schwierigkeiten, welche sich daraus ergeben, daß die Verwirk¬ 
lichung der Anlage in einer unbestimmbaren Zahl von Fällen unterbleibt, 
in anderen Fällen nur unvollkommen erfolgt, in weiteren Fällen etwa 
verdeckt wird, reihen sich die an, die daraus erttstehen, daß die reali¬ 
sierte Psychose oder Psychopathie einen Charakter aufweisen kann, 
der ihren erbbiologischen Zusammenhang mit der Stammpsychose ini 
Einzelfalle als zweifelhaft erscheinen läßt. Was diesen Punkt betrifft, 
ist aus der Literatur der letzten Zeit eine Auffassung zu ersehen, 
die m, E. einer Revision bedarf. Man hat richtig erkannt, daß bei 
Hereditätsstudien außer den Fällen ausgesprochener Psychose auch die 
in den untersuchten Familien konstatierten Fälle abnormen Charakters, 
die psychopathischen Persönlichkeiten, mitberücksichtigt werden müs¬ 
sen. Nicht wenige von diesen Persönlichkeitsveränderungen weisen 
darauf durch ihre Erscheinungsweise deutlich hin. So gibt es, wie 
Verfasser als einer der ersten näher berührt hat, in Familien, in denen 
Dementia praecox beobachtet wird, auch noch an die Schizophrenie 
gemahnende, in „manisch-depressiven Familien“ an Cyclothymie 
gemahnende, sowie konstitutionell verstimmte Psychopathen. Es ist 
gewiß anzuerkennen, daß nian den charakteristischen Zügen dieser 
Psychopathengruppen mit Eifer nachgeht und so zu einer erschöpfenden 
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ErfassuDg und klaren Darstellung ihrer Typen vorzudringen trachtet. 
Auch ist ohne weiteres zuzugeben» daß es bereits gelungen ist, einzelne 
Typen der „Schizoiden** und der „Cycloiden“ zu zeichnen, deren Zuge¬ 
hörigkeit zu der betreffenden Psychosengruppe so eklatant ist, daß sie 
von keiner Seite bestritten wird^). Aber das an sich richtige Prinzip hat 
doch auch wieder eine Überspannung erfahren. Der Kreis der Schizoi¬ 
den und der Cycloiden wird immer weiter gezogen, und so wird heute 
schon vieles schizoid genannt, wofür diese Bezeichnung nur bei einer 
nach dem subjektiven Ermessen des Autors erweiterten Fassung des Be¬ 
griffes paßt, und gilt das gleiche, wenn auch in weit geringerem Maße, 
auch für manche cycloid genannte Abnormität der Persönlichkeit. Der 
Grund hierfür ist leicht ersichtlich: man sagt sich oder geht doch davon 
aus, daß nicht nur einzelne, sondern die meisten, wenn nicht alle Psycho¬ 
pathien, die in einer Familie neben ausgesprochenen Psychosen einer 
bestimmten Form auftreten, erbbiologisch mit diesen in Beziehung 
stehen dürften, und nimmt mm weiter an, daß sich bei gründlicher 
Untersuchung der Psychopathien Züge an ihnen finden lassen müßten, 
durch die diese Zugehörigkeit auch symptomatologisch erwiesen wird. 
Erstere Annahme ist im allgemeinen wahrscheinlich richtig, letztere 
dagegen offenbar falsch. Dies wird freilich wieder erst dann so recht 
klar, wenn man die wohl in der Begel komplexe Natur der eigentlichen 
Psychosenanlagen erwägt. Hat sich bei einem Individuum eine solche 
komplexe Anlage auf dem Erbwege durch Zusammentreten von Erb¬ 
faktoren ungleichartigen Funktionsgehaltes ergeben, so ist es ohne 
weiteres erklärlich, daß sich in seiner Aszendenz die verschiedensten 
Psychopathien finden, und zwar neben solchen, die wesentliche Züge 
mit der Psychose gemein haben, weil sie durch Anlagekomponenten 
mehr spezifischen Gehaltes bedingt sind, auch solche, für die dies nicht 
zutrifft, weil sie durch Anlagekomponenten andersartigen, vielleicht 
mehr generellen Gehaltes bedingt sind, xmd ebenso, daß im Falle der 
Spaltung der Anlage bei der weiteren Vererbung in der Deszendenz 
wieder in ähnlicher Weise untereinander differierende Psychopathien 
auftreten. Man ist also übel beraten, wenn man bei den Psychopathien 
m einer Schizophreniefamilie um jeden Preis etwas Schizoides, bei 
denen in einer manisch-depressiven Familie unbedingt etwas Cycloides 
herausfinden zu müssen glaubt. Die großen Paychoseanlagen imd 
wahrscheinlich auch viele andere polymere Krankheitsanlagen sind 

M Leider sind aber gerade diese Typen zu einem großen Teile wieder nach 
« iDfr anderen Richtung hin noch nicht sicher genug abgegrenzt, vieDeicht über¬ 
haupt nicht scharf akgrcnzbar, nämlich gegen die betreffende Vollpsychose. Für 
die klinke he Fcrechung mag dies im aUge meinen nicht sonderlich bedeutungsvoll 
•rin; für die Erblichkeitsforschung ist es aber gewiß nicht gleichgültig, ob in einem 
^J.e 2 ielJen Falle z. B. ein Sclnzoid oder eine milde Schizophrenie anzunehmen ist. 

Z. L d g. »ur. u. Paych. LXXXVU. IQ 
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im Laufe der Oenerationen in stetem Werden und Vergehen begriffen, werderi 
im Erbwege immer wieder aufgebaut und immer auch wieder abgdbaul 
ihre Komponenten finden sich zusammen und zerflattem in der 
nächsten Generationen wieder. Nicht bei allen vollzieht sich frei 
lieh dieser Wechsel gleich leicht und gleich rasch. Es gibt unter 
ihnen solche, deren Komponenten sich fester zusammenschließer 
also gleichsam einen höheren Grad von Konkreszibilität bekunden; 
sie sind die beständigeren — absolut beständige gibt es vieUeiebt 
überhaupt nicht. Was für die kompletten Anlagen gilt, zeip 
sich auch bei Psychopathien: es gibt imter ihnen erbbeständige 
und daher sich in gleicher Form vererbende, andererseits nicht 
erbbeständige und daher bei der Vererbung sich vielfach im Sinne 
des Auf- imd Abbaues und im Sinne der Spaltung verändernde Arten 
Auch Neuentstehung von Psychopathien durch konvergierende Ver 
erbung pathologischer Faktoren, die einzeln keine oder doch keine auf¬ 
fälligen Anomalien zu begründen vermögen, kommt zweifellos vor - 
und ebenso Auflösung solcher Anlagen durch Spaltung. Die Häufig 
keit der Entstehung der Anlagen zu Psychosen sowohl wie zu Psycho 
pathien hängt selbstverständlich wieder vor allem von dem Grad<^ 
der Verbreitung der in Betracht kommenden pathologischen Grund- 
faktoren in der betreffenden Population bzw. Populationsschicht ab 
Sie ist somit wieder ein Anzeichen für das Maß der Entartung der 
letzteren. 

Derartige Erwägungen führen zur Annahme, daß die großen Psychosen ror 
läufig noch nicht das richtige Objekt der psychiatrischen Erblichkeitsforschoni. 
seien, daß es sich vielmehr empfehle, vorerst nach Möglichkeit die Bedeutung der 
einzelnen pathologischen Grundfaktoren für die SymptomenbUdung sowie für 
den Erbgang zu ermitteln, um so eine feste Basis für die Erforschung des Erbgango 
komplexerer Krankheitsanlagen zu gewinnen. Die Aussicht auf eine sicher»' 
Idiotypenabgrenzung aber stellt sich, wenn man die breite Permutabilität der 
Anlagekomponenten in Betracht zieht, für die psychiatrisch-erbbiologische Me 
thode als nicht sonderlich größer dar als für die klinische. Was vielleicht ehe: 
zu erreichen sein wird, ist eine erbbiologisch fundierte und daher auf das We*cr> 
gehende Strukturdi&gnostik der Geistesstörungen. Dafür sprechen schon die bi> 
herigen Ergebnisse, namentlich die durch den Nachweis der zum Aufbau g? 
wisser Anlagekombinationen nötigen Anlagen bei der Aszendenz gestützte 
Stellung zahlreicher Übergangsformen. 

Der Aufbau schwerer Anlagen durch Kumulienmg von Erbfaktoren der 
Aszendenz kann unter Umständen den Eindruck der „fortschreitenden Entoftung 
machen. Ebenso kann aber auch der Abbau solcher Anlagen durch Disgregation 
als Rückbildung der Entartung, als Regeneration, erscheinen. 

Unter „fortschreitender Entartung“ ist, wie Hildebrandt treffend aurführt 
„die Entartung, die von sich aus, ihrem inneren Wesen nach, während des £Tb- 
ganges zunimmt“, zu verstehen. Ein derartiges Fortschreiten sei, meint nun 
Hildehrandt weiter, da es „nur durch einen Krankheitsprozeß im 
erklärt werden könnte“, „theoretisch unwahrscheinlich“. Die Entscheidung 
könne „doch nur in der Erfahrung gegeben werden“. Bisher sei die fortBchreitenu»" 
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Entartung — Hildebrandt beruft sich besonders auf Bumkes bekannte Arbeit — 
..mindestens nirgends erwiesen“. Es könne „sich also heute nur um die Frage, 
das Fortschreiten in einzelnen Fällen vorkommt“, handeln. 

Wenn nur die Erfahrung die Entscheidung in der Frage der fortschreitenden 
Entartung bringen kann, sollte man sich davor hüten, diese Form der Entartung 
von vornherein als „theoretisch unwahrscheinlich“ hinzustellen, da dies der ün- 
vorcingenommenheit, mit der an die Deutung der Erfahrung gegangen werden 
muß, nur abträglich sein kann. Hildebrandt ist aber auch den Beweis dafür schuldig, 
daß die Erklärung des Fortschreitens der Entartung, aus deren Unwahrscheinlich¬ 
keit er die theoretische Unw'ahrscheinlichkeit der fortschreitenden Entartung ab- 
|»•itet, die einzig mögliche Erklärung ist. Es hat keinen rechten Sinn, solange die 
fortschreitende Entartung „mindestens nirgends erwiesen“ ist, nach einer Er¬ 
klärung zu suchen. Sollte sie sich in einzelnen FäUen doch erweisen lassen, wird 
c-s auf die Erklärung nicht ankommen; sollte sie aber unerweisbar bleiben, so wird 
auch die wahrscheinlichste Erklärung daran nichts ändern. Aber daß nur ein 
..Krankheitsprozeß im Keimplasma“ in Betracht kommen könne, muß doch 
hieslritten werden, und nur aus diesem Grunde sei auf andere Erklärungsmöglich¬ 
keiten hingewiesen. Es gibt sog. Verlustmutationen. Hildebrandt behauptet 
von ihnen, daß sie „sämtliche erbliche endogenen Krankheiten erklären, die ja 
alle zur Entartung im weiten Sinne gehören“. Welche Momente es sind, die zu 
Veriustmutationen führen bzw. ihre Entstehung fördern, wissen wir nicht. Bei 
Haustieren und Kulturpflanzen sehen wir „unter dem Einfluß der Kultur“ (Plate) 
häufig Verlustmutationen entstehen. Was es aber ist an der „Kultur“, das dabei 
maßgebend ist ? Gibt es etwa eine Disposition des Keimplasmas zu Verlust- 
inutationen, die z. B. unter den Einflüssen der Kultur besonders leicht zutage 
tritt? Von der Hand zu weisen ist die Existenz solcher Dispositionen sicherlich 
nicht. Dann ist es aber auch nicht ausgeschlossen, daß der einen Verlustmutation 
von Generation zu Generation weitere folgen, was z, B. bei gleichsinnigen Faktoren 
i Homomerie), aber auch unter anderen Umständen, das BUd der „fortschreitenden 
Entartung“ ergeben könnte. Weiter: Die Gene sind, „wie alle organischen Ge¬ 
bilde, variabel“. Wo steht es geschrieben, daß es nicht zudem eine pathologische 
Steigerung dieser Variabilität gibt? Eine solche wäre aber durchaus zureichend 
für die Begründung fortschreitender Entartung. Sie vermöchte den „Krankheits- 
jvozeß der Chromosomen“, der nach Hüdebrandts Berechnung „hundert Jahre 
und länger fortschrciten“ müßte, soll die ganze Marel sehe Degenerationsskala 
— an dieses Phantasiegebüde glaubt wohl überhaupt niemand mehr! — durch¬ 
laufen werden, wohl in gewisser Hinsicht zu ersetzen. Freilich fiele dann auch 
äußeren Faktoren eine Rolle zu. Sie wären es, die die pathologischen Verande- 
ningen der Gene erst herbeiführen, welche ihre höhere Labilität nur ermöglicht. 
Weiter: Durch kumulative Vererbung infolge konvergierender Belastung können 
aus leichteren schwerere pathologische Anlagen hervorgehen. Dieser Fall darf 
hat verständlich mit der fortschreitenden Entartung im wahren Sinne nicht 
verwechselt werden. Aber es wäre möglich, daß, wo in einer pathologischen An¬ 
lage bereits sozusagen ein Grundstock gegeben ist, die Angliederung weiterer patho¬ 
logischer Faktoren leichter erfolgt, sowie daß manche an sich nicht pathologische 
Faktoren im Falle ihrer Vereinigung mit gewissen Anlagefaktoren deren Wirkung 
lu verstärken, zu vertiefen vermögen u. dgl., daß es also in der einen oder der 
anderen Anlage selbst schon liegende Momente gibt, die Entwicklungen nach Art 
tmer fortschreitenden Entartung begünstigen können. Damit genug! Es wird 
wahrscheinlich noch andere „Erklärungen“ geben, vielleicht auch plausiblere; 
wir kennen ja noch lange nicht alle die Möglichkeiten, die da etwa in Betracht 
kommen. Schon aus diesem Grunde läßt man theoretische Spekulationen in dieser 
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Frage einstweilen am besten ganz beiseite und rechnet allein, ganz unvoreinge¬ 
nommen, mit der Erfahrung. 

Viel zu wenig ist bisher in der psychiatrischen Erblichkeitsforschuni^ 
beachtet worden, daß einzelne endogene Psychosen bei bestimmten 
Rassen häufiger Vorkommen als bei anderen (vgl. namentlich die ein¬ 
schlägigen Arbeiten von Pilcz), daß also vielleicht gewisse ,,charaktr- 
ristische Erbfaktoren der Rasse** geeignet sind, „KonditionalfaktoreL 
für die pathogenen Determinanten** {Plate) gewisser Krankheiten ab¬ 
zugeben, oder daß etwa bei verschiedenen Rassen verschiedene Gene be¬ 
sonders vulnerabel bzw. ins Pathologische variabel sind, oder was sonst der 
wahre Grund der Erscheinung sein mag. Genau genommen müßten ab 
die Rassen nach Möglichkeit gesondert erbbiologisch untersucht werden 
Den Ergebnissen der Untersuchungen an einem relativ gleich rassigen 
Material, namentlich aus entsprechend umgrenzten ländlichen Gebieten, 
wäre ein weit größerer, freilich nur für die betreffende Rasse geltender 
Wert beizumessen als denen, welche die Untersuchungen an dem hinsicht¬ 
lich Rasse weit ungleicheren städtischen oder gar an dem' zumeist ein 
wahres Rassenchaos zeigenden großstädtischen Material zutage bringen 

Die Ergebnisse der „Rassenpsycbiatrie“ sind einstweilen noch recht dürftig. 
Zuverlässigere Ergebnisse ließen sich, wie Kraepelin betont, nur gewinnen, ..wo 
verschiedene Rassen möglichst imvermischt, aber doch unter annähernd gleichen 
Bedingungen zusammen leben“. Für die Konstitutions- imd ErblichkeitsforschmiL’ 
wären selbstverständlich Untersuchungen besonders wertvoU, die speziell (ht 
endogenen Krankheiten bzw. „diejenigen Erkrankungen, für die wir im allge 
meinen keine äußeren Ursachen kennen“ (Kraepelin), betreffen. Kraepelin fand 
bekanntlich auf Java, ähnlich wie Wolff in Syrien und Urstein in Transkaspien. 
ein starkes Überwiegen der Dementia praecox, bei den eingeborenen Kranken mit 
77%, bei den Europäern mit 72%. Auffallen muß die geringe Differenz dieser 
beiden Zahlen. Verwertbar ist sie nicht recht, da „die Kolonialbevölkening gaiu 
ungew'öhnlich viele jugendliche Personen, namentlich Soldaten, umfaßt und daher 
mit derjenigen des Heimatlandes nicht zu vergleichen ist“. Was über Verschieden¬ 
heiten der Häufigkeit der einzelnen endogenen Psychosen bei einander nahestehen¬ 
den Völkern oder gar bei verschiedenen Zweigen desselben Volkes berichtet wird, 
ist noch durchaus ungesichert. Vielleicht um eine Spur weiter ist man in der Be¬ 
obachtung des Einflusses, den „die Volksart auf die Gestaltung der einzelnen kli¬ 
nischen Krankheitsbilder ausübt“ (Kraepelin), Sehr interessant sind z. B. dit 
Unterschiede der Erscheinimgsweise namentlich der Dementia praecox bei Ein¬ 
geborenen und bei Europäern, die Kraepelin auf Java gefunden hat. Für die Erh- 
lichkcitsforschimg könnten aber ganz besonders die Unterschiede Bedeutimg ge¬ 
winnen, die sich bei verschiedenen Stämmen desselben Volkes zeigen. Nach 
Kraepelin „scheinen in München im Vergleich zu Heidelberg die Depressions- 
zustande über die Manien stärker zu überwiegen; Qaupp hat das für Tübingefi 
in noch verstärktem Maße beobachtet“. Die Selbstmordneigung ist in Sach.'icn 
am stärksten, die bajuvarischen Kranken gehen leichter zum Angriffe über, die 
Kranken in der Pfalz zeichnen sich durch große Unruhe aus (Kraepelin), Rei^< 
findet, daß die konstitutionelle Depression „in Schwaben ziemlich häufig vor/.u 
kommen scheint, und daß sie in ihren leichteren Formen etwa mit dem überein¬ 
stimmt, was man so ganz allgemein als schwäbische Charaktereigentümlichkeiten 
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er vorgehoben hat“. Aber er ist vorsichtig genug, zu erklären: „Ob darin ein 
.esenthcher Unterschied gegenüber anderen deutschen Gauen besteht, könnte 
r»t eine genaue Untersuchung auf Grund einer jahrelang durchgeführten Statistik 
achweiaen.“ Eitiershaus denkt an „regionäre oder temporäre Verschiedenheiten 
icr Psychosen“. Er war, als er vor mehr als 12 Jahren von Süddeutschland nach 
lamburg kam, erstaunt über die geringe Zahl von Manisch-Depressiven. „Wurde 
her einmal diese Diagnose gestellt, so handelte es sich häufig noch u m einen Süd- 
Icutschen oder einen Polen.“ 

Wie notwendig und wertvoll gesicherte Ergebnisse der vergleichenden Rassen- 
»«ychiatrie wären, geht u. a. aus der Diskussion hervor, die sich über d ie Probleme 
nt wickelt, welche Kretschmer durch seine Untersuchungen über „Körperbau 
md Charakter“ aufgeworfen hat. Stern-Piper macht es in einer sehr bemerkens- 
«erten Schrift wahrscheinlich, daß den psycho-physischen Typen Kretschmers 
..nach ihrem Köq>erbau Rassenforraen zugrunde liegen, und zwar dem asthenischen 
k*r feinere Typus der nordischen Rasse, dem pyknischen der Homo alpinus“ („bei 
irm athletischen T}T>ii 8 ... scheinen Beziehungen zu dem kräftigeren Vertreter 
kr dinarlschen und auch der nordischen Rasse vorzuliegen“), und zeigt weiter, 
liaß „parallel den Körperbauformen die cyclothymen und schizothymen Charakter¬ 
tuge, so wie sie Kretschmer als normale seelische Gruppen merk male aus der cy- 
i'loiden und schizoiden Wesensart entwickelt, mit der seelischen Eigentümlich¬ 
keit der alpinen und nordischen Rasse viel Berührungspunkte aufweisen, so daß 
wohl möglich erscheint, die betreffenden psychophysischen Typen als Raasen- 
formen anzusprechen“. Das Problem wäre damit, wie Stern-Piper füglich erklären 
kann, ein rassenpsychiatrisches geworden, und es müßte untersucht werden, „ob die 
•ilpine Kasse sich zum manisch-depressiven Irresein besonders disponi ert zeigt und 
dndererseits die nordische zu dem Schizoid und \ielleicht auch zur S chizophrenie“. 

Das rassenpsychiatrische Problem, das da vorliegt, ist aber vielleicht viel 
komplizierter, als es zunächst scheint. Stern-Piper deutet selbst schon an, 
«laß die Disposition („Neigung“) zum Schizoid und die zur Schizophrenie nicht 
• weiteres zusammengeworfen werden dürfen. Es könnte sein, daß die nor- 
'iiKhe Kasse nur zum Schizoid und den auf seiner Basis entstehenden, zumeist 
vorübergehenden Psychosen, nicht aber auch zur eigentlichen (Prozeß-) Schizo¬ 
phrenie (Kahn) stärker geneigt ist als die alpine, ferner daß, wie Stern-Piper sagt, 
«Üf* Krankheitsbilder der Schizophrenien bei der nordischen Rasse ,,stärker und 
in rrinerer Form die schizoiden Merkmale zeigen, bei der alpinen Rasse dagegen 

Beimengung des cyclothymen Faktors verschleiernd wirken“, und daß da- 
«Itin h eine größere Häufigkeit der Schizophrenie bei der nordische n Rasse nur 
^onrrtäuscht wird. Ebenso wäre es möglich, daß die alpine Rasse hauptsächlich 
/ im C>cloid und zu den mit ihm zusammenhängenden reaktiven Psychosen mehr 
-^neigt ist als die nordische und daß bei ihr namentlich die „konstitutionellen Ver¬ 
stimmungen“ reiner in Erscheinung treten als bei letzterer. Wenn sich Beobach- 
tiifuren wie die erwähnte von Rittershaus hauptsächlich auf jene Fälle beziehen 
'Ilten, welche in Irrenanstalten gebracht werden müssen, wäre auch zu erwägen, 
"1* nicht die Manisch-Depressiven der alpinen Rasse bei der größeren Lebhaftig¬ 
keit und Ungebundenheit') dieser Rasse — man denke z. B. an die „leichter zum 
Anirriffe übergehenden“ bajuvarischen Kranken — in größerer Zahl der Aust alts- 

Der Unterschied des psychischen Habitus der beiden hier verglic henen 
Kassen scheint überhaupt nicht einmal so sehr in der Verschiedenheit der Ver- 
ÄnUgung der Affektivität selbst als vielmehr in der Verschiedenheit des Einf lusses 
r Affektivität auf die Gesamtpsyche bzw. des Verhältnisses der Persönli chkeit 
ihrer .Affektivität gelegen zu sein. Es ist da folgender Gegensatz theoretisch 
hfrausstellbar: Die Affektivität ist entweder von Haus aus mit allem anderen 
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pflege bedürftig werden als die der nordischen Kasse. Die Differenz könnte selbst¬ 
verständlich nur an den leichteren, sozusagen im Bereiche oder doch in der Xäfcf 
der Psychopathie liegenden Fällen gelegen sein; von einem gewissen Grade «kr 
Verstimmung an, sei sie heiter oder traurig, hört ja die Möglichkeit der intellek 
tuellen Hemmung ihrer intrapsychischen, bzw. psychomotorischen Auswirkungfs 
überhaupt auf. 

Kretschmer hat in einer allerjüngst erschienenen Arbeit bereits zu Stem-PijAn 
Ausführungen Stellung genommen. Er betont mit Recht, daß die Typen, welch? 
der Rasseforscher einerseits, der Konstitutionsforscher anderseits herausarbeitet, 
„sich nicht notwendig decken, sondern sich vielfach überschneiden werden“, \m 
stellt fest, daß Rasseforschung und Konstitutionsforschung, bei aller gegenseitigen 
Anregung, doch zunächst vielfach ihre getrennten Wege gehen müssen.“ Damit 
ist aber, wie hier schon eingefügt sei, nicht auch gesagt, daß sich der Konstitutioii^- 
forscher z. B. bei seinen Schädelmessungen nicht der bewährten anthropometrischc!: 
Methode bedienen düife, sondern wie Kretschmer auch da seine eigenen Wege gehei 
müsse, BO daß ein Anthropologe mit seinen Ergebnissen nichts Rechtes anfangen kaniL 

Psychischen innig verwoben, verwirkt — Stern-Piper meint wohl beiläufig da?- 
selbe, wenn er sagt, „daß der ganze Charakter dieser Menschen unter der Herr 
Schaft des Affektiven steht, daß dieses bei allem mitschwingt, es reguliert ub<I 
ihm eine gewisse Färbung gibt“ —, oder die Affektivität tritt von Haus aus ai? 
ein gewdssermaßen selbständiges, in sich geschlossenes, wenig irradierendes PsvcIli- 
sches in Erscheinung, dem sich daher der Intellekt als ein ebenso selbständigt^ 
Psychisches, „ungeleitet durch das Affektiv-Stimmungsmäßige“ {Stern-Pifer. 
gegenüber stellen kann. Dem ersteren Verhältnisse entspricht außer anderen Cha 
rakteren, wie „Gemütlichkeit“, Urwüchsigkeit, namentlich auch UngebundenheiT, 
dem letzteren dagegen außer einem „imgemütlichen“, auf „Distanz“ bedachter, 
verdeckten Wesen namentlich auch Gebundenheit (Gemessenheit, Beherrschtheit 
Typen, die den erwähnten Gegensatz rein verkörperten, gibt es im Bereiche d»- 
Normalen sicher nicht; immer handelt es sich nur um ein Mehr oder Weniger, di» 
„alpine“ Rasse hat mehr von ersterem, die „nordische“ mehr von letzterem Wesen 
In gleichem Sinne meint Bleuler: „Es zeigt sich, daß die weiten KretschmerBcheu 
Begriffe des Schizoids imd der Cyclothymie (Syntonie) Reaktionsweisen ent 
sprechen, die bei jedem Normalen Vorkommen, wenn auch in beliebig wechselndni 
Verhältnissen.“ Es w'äre sehr erwünscht, wenn geeignete Ausdrücke zur Bezeich 
nung dieser beiden Rcaktionsweisen gefunden w'erden würden, womöglich nkh! 
aus der Psychiatrie hergeholt. Der Ausdruck „synton“ (Bleuler) entspricht die^i 
Forderung und ist auch sonst sehr glücklich gewählt, sofeme es sich imi die h 
Zeichnung des zu Schizoid kontradiktorischen Begriffes handelt. ,,Synton“ 
in diesem Sinne alles, was nicht schizothym (resp. schizoid) ist. „CyclothMn 
ist schlecht, weil der Normaltypus, der damit bezeichnet w^erden soll, wie 
betont, nichts Cyclisches an sich hat. Aber anderseits liegt doch in „cyelothiir 
wieder noch etw^as Positives — außer dem negativen Kriterium nicht-schizothym 
das in ,,synton“ nicht angedeutet ist. Dieses Positive ist es, das in seiner Steigenin-’ 
zum Pathologischen im „Cycloid“ wird. So nur kann ja auch Kretschmer sagen, 
daß „die endogenen Psychosen, nichts anderes als pointierte Zuspitzungen nor 
maler Temjjeranuntstypen“ seien. (So allgemein gefaßt, ist dieser Satz übrigen>. 
nebenbei bemerkt, falsch. Eine richtige endogene Dementia praecox kann sichtr 
lieh nicht als eine solche ,»Zuspitzung“ aufgefaßt werden.) Aus der „Syntonü^ 
allein, ohne das Positive des Cyclothymen, könnte dagegen niemals etwas Path(^^ 
logisches werden, mag sie sich noch so pointiert zuspitzen, was man sich 
an sich kaum vorstellen kann. Es fehlt also noch an ganz geeigneten Bezeichnunc^'ii 
für die zwei Reaktionsw^isen. 
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•ar so weit sollten wir, bei allem Respekt vor selbstbewußtem Sondertum, z. B. des 
Konstitutionsforscheis, die Zersplitterung doch nicht treiben. Bei näherem Zusehen 
"eigt c‘8 sich, daß auf diesem Gebiete recht viel zwischen dem Konstitutions- und 
Jem Rasseforscher zu schlichten sein wird, weit mehr als Kretschmer anzunehmen 
^heint, und da sollten sie doch nach Möglichkeit die gleiche Sprache sprechen. — 
ln der Absicht, möglichst drastisch zu exemplifizieren, stellt AVc/^cÄmer den Rasse* 
lypus „Nordisch“ und den Konstitutionstypus „Eunuchoid“ gegenüber. Biem- 
Piper denkt aber, soweit nach seiner Arbeit beurteilt werden kann, gar nicht daran, 
das Eunuchoid mit dem nordischen Typus gleichzusetzen. Der asthenische Typus 
beriihit sich mit dem feminen Typus der nordischen Rasse und der pyknische 
mit dem alpinen Typus, sagt Stern-Piper^ und der Nachweis ist ihm m. E. ganz 
iTut gelungen. Dies kann im Grunde auch Kretschmer nicht leugnen, nur dreht er 
>ien Spieß sozusagen um, indem er sagt, „daß wir konstitutionstypische Zusammen- 
liäzige doch auch in den Rassebildem teilweise stärker oder schwächer sich durch- 
-^nzen sehen, so daß wir z. B. in einem Teil der Fälle zwar nicht zwischen schizo- 
thymen und cyclothymen, aber doch recht deutlich zwischen schizothymeren 
und cycloth^Tneren Rassen unterscheiden können.“ Stem-Piper kann mit dieser 
Feststellung ganz zufrieden sein, wenn er auch etwa, wie ich, mit Kretschmers 
Rassenzüchtungstheorie nicht recht einverstanden sein mag, abgesehen davon, 
daß es ihm zunächst darum zu tun war, die Korrelation zwischen gewissen Kreisch- 
merschen Typen und Rassenformen überhaupt aufzuzeigen, und nicht auch schon 
die Frage zu beantworten, wie diese Korrelation etwa zu erklären wäre. Daß jeder 
Raasetypus zugleich „der komplexe Repräsentant einer bestimmten biologischen 
Gisposition“ nicht nur sein kann, wie Kretschmer sagt, sondern tatsächlich ist, 
s<;heint mir eines Beweises nicht erst zu bedürfen. Da die biologiscbe Disposition 
der verschiedenen Rassen eine verschiedene ist, liegt ferner die Annahme ungemein 
nahe, daß sich in dieser Hinsicht die eine Rasse mehr mit diesem, die andere mehr 
mit jenem Konstitutionstypus berühren wird imd daß sich diese Berührung auch 
Ul einer gewissen Übereinstimmung der äußeren Habitusformen, wenn auch nicht 
kundgeben muß, so doch kundgeben kann. Dann ist es aber erst recht klar, daß 
in dieser Frage die Rassenforschung zu ihrem Rechte kommen muß. Nicht etwa, 
»Tun es sich um einen offenkundigen Fall von eimuchoidem Hochwuchs oder 
von polyglandulärem Fettauchs oder um einen zweifellos H^poplastischen oder 
iKplastisc'hen handelt, obwohl auch da die Rassenzugehörigkeit recht interessant 
kann, — aber immer, wenn ein Typus vorliegt, der ebensogut Rassentypus 
wie Konstitutionstypus sein kann, ist zu imtersuchen, was davon zutrifft. Kreisch- 
mag sich für andere Merkmale, z. B. Blondhaarigkeit und Blauäugigkeit von 
'<rinem Standpunkte aus gar nicht interessieren, für die Rassediagnose sind sie, 
wie auch er betont, unter Umständen von größter Wichtigkeit. Es wäre für die 
Entscheidung der Frage: Rasse oder Konstitutionstypus u. a. auch wichtig, außer 
d< ni zu beurteilenden Falle, z. B. dem asthenischen Schizophrenen, auch andere, 
namentlich gesunde Personen aus seiner Familie hinsichtlich ihrer Habitusfomi 
7-u prüfen, um nach Möglichkeit Anhaltspunkte für die Rassezugehörigkeit zu ge¬ 
winnen. Vor ungefähr 10 Jahren waren mir für ein projektiertes großes Sammel¬ 
werk. das den äußeren Habitus bei Krankheiten imd Krankheitsanlagen behandeln 
-<>Ute. einige psychiatrische Kapitel, darunter auch das über Schizophrenie, zu- 
/eteilt. Seither habe ich dieser Frage besonderes Augenmerk geschenkt. Ich 
kenne auch die „schmal aufgeschossenen“, kurzköpfigen, schmalgesichtigen „asthe- 
nwhen Schizophrenen“ gut^). Daß sie fast ausnahmslos helle Augen imd helles 

*) Bemerken möchte ich, daß ich sie fast ausschließlich unter meinen Fällen 
von hebephrener Alt mit oder ohne katatone Züge fand, unter meinen ausgeprägt 
{«ranoidea ganz äußerst selten. 
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Haar haben, ist mir um so mehr aufgefallen, als Hochwuchs mit Kurzschädligkei' 
und Schmalgeeichtigkeit bei uns in Österreich mehr auf die dinarische Komponenv 
zu beziehen ist. Heute möchte ich diesen Typus, unter dem Eindrücke neuere? 
Arbeiten, mehr mit dem Typus der hochgewachsenen, blonden, helläugigen Kun- 
köpfe in Beziehung bringen, der u. a. auf der Rauhen Alb („als eine nordi»i. 
dinarische Mischung?“ Günther) ziemlich häufig sein soll. Als sich mir zufälli: 
einmal in rascher Folge eine größere Zahl von Vertretern dieses Typus bot, en^T/: 
ich auch die Frage, ob es sich da nicht etwa um einen Konstitutionstypus handV, 
Da ich aber daim unter den nächsten Angehörigen dieser Schizophrenen, nament 
lieh unter ihren Geschwistern, immer wieder Personen mit genau gleichem körper¬ 
lichen Habitus, aber ohne jede Spur von „Schizoidie“ gefunden habe, ließ ich 
Idee wieder fallen und nahm an, daß dieser Typus wohl eine erhöhte Dispositicjr? 
zur Schizophrenie anzeige, ohne aber in innigerer biologischer Korrelation mit iiir 
zu stehen. — Was die Zahl der Vertreter dieses Typus unter meinen Schizophrenen 
betrifft, muß ich konstatieren, daß sie bei weitem nicht an die von Kretechm^ 
für sein Material ermittelte Asthenikerzahl heranreicht. Kreischrtier findet unt«*: 
175 Schizophrenen 81 Asthenische, also fast jeder zweite Schizophrene ein Asth» • 
nischer! Ich kann nicht mit Zahlen dienen — zu einer zahlenmäßigen BearbeituEi: 
erschienen mir diese Dinge immer als noch zu wenig geklärt, zu subtil und zd 
kompliziert —, aber nach meiner Schätzung kann es sich, hoch gerechnet, ksnü 
um 10% meiner Schizophrenen gehandelt haben. Woher diese große Differenz* 
Ich kann mich des Eindruckes nicht recht erwehren, daß Kretschmer mit df: 
Diagnose Asthenisch sehr freigebig ist^). Aber dieser Umstand allein kann dir 
Differenz nicht erklären. Es muß doch auch die Zusammensetzung seines MaterUk*? 
eine andere sein als die des meinigen. In welcher Hinsicht? Vor allem offenbar 
hinsichtlich der Rasse. Nun unterscheidet sich der schwäbische Volksstamm vtn 
der niederösterreichischen und besonders der Wiener Bevölkerung, abgeseh^^r: 
von dem stärkeren dinarischen Einschlag der letzteren, hauptsächlich durch sein- 
weit stärkere nordische Komponente und durch die weit größere Zahl rein nor 
discher Leute*). Spricht dies nicht alles für Stern-Piper, mag man nun den asthe 

Ob Kretschmer dabei nicht etwa doch durch seine Methode, die Schizo¬ 
thymen den Cyclothymen gegenüberzustellen, einigermaßen beeinflußt ist? Nach 
meiner — derzeit wohl ketzerisch anmutenden — Meinung gibt es nicht mir „Schizo- 
thyme“ und „Cyclothyme“, sondern u. a. auch noch richtiggehende Orihothfmf. 
wie ich sagen möchte. Mit ihnen muß man, glaube ich, die Schizothymen sowohl 
wie die Cyclothymen vergleichen, nicht nur, was den psychischen, sondern auch 
was den körperlichen Typus betrifft. Dann fände man aber vielleicht auch in 
Kretschmers Material weniger Asthenische, als er konstatiert. 

*) In Württemberg handelt es sich nach Günther „um einen nördlich-stidlichen 
Zustrom nordischen Blutes, der von der Maingegend abzuleiten ist“. Mit An>* 
nähme eines kleinen dunkleren Gebietes „gehört das ganze Land vom Main bL> 
östlich in die Hohenloher Ebene hinein imd bis westlich an den SchwarzwaJd 
jenem mitteldeutschen Gebiet eben noch vorwiegend nordischer Mischung an/ 
„Gleich vorwiegend nordisch sind die Gebiete längs des ganzen Neckartales.. / 
Vorwiegend „ostische“ (alpine) Gebiete sind „zunächst der höhere SchwarzwaJd. 
dann — aber minder dunkel als dieser imd wohl dinarisch untermischt — die 
Rauhe Alb, ausgenommen die noch helleren Albübergänge des nordischen Zu¬ 
stroms. Von der Rauhen Alb reichen vorwiegend ostrassische Ausläufer in die 
Hohenloher Ebene hinein.“ — Österreich ist im ganzen überwiegend dinarisch- 
ostisch besiedelt, wobei aber ziemlich allgemein die dinarische Rasse zu über¬ 
wiegen scheint.“ Doch gibt es „nordischere Ausnahmsgebiete, Gebiete größerer 
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rischen Typu« dem ,4eineren“ nordischen Typus „gleichsetzen“ oder, wie ich 
für richtiger halte, eine größere Geneigtheit der nordischen Rasse zur Entwicklung 
und Vererbung des „asthenischen“ Typus annehmen? 

Es scheint mir aus Stern-Pipers Ausführungen nicht hervorzugehen, daß er 
die Schizophrenie als ein Privilegium der nordischen Rasse, die Cyclothymie als 
ein solches der alpinen Rasse ansieht. Diese These w&re wohl auch schwer zu 
vertreten, wenn man z. B. hört, daß die Schizophrenie bei den Eingeborenen auf 
Java ungefähr gleichviel Prozente der Gesamtzahl ihrer Geisteskranken stellt 
wie bei den Europäern, wo noch dazu „geistige Erkrankungen bei den Javanern 
el)en8o häufig wie bei den Völkern Europas“ {Gans, ref. in 2^ntralbl. f. d. ges. 
NeuroL u. Psychiatrie 3t) sein sollen. Freilich wäre auch da die genaue Rück- 
iichtnahme auf die Rassenverhältnisse vonnöten. „Holland zeigt in seinen größeren 
Städten unverkennbar den malaiischen Einschlag, der aus seinen Kolonien stammt“ 
tfikniker). Ebenso wird es auf Java unter den Eingeborenen europäische und ins¬ 
besondere auch nordische Einschläge geben, namentlich in den Gebieten, aus denen 
die große Mehrheit der Anstaltspfleglinge stammt. Diesen Einschlägen könnte 
wohl eine gewisse Bedeutung hinsichtlich der Häufigkeit der Schizophrenie zu- 
komraen. — Kretschmer führt gegen die Annahme einer Korrelation zwischen der 
alpinen (ostischen) Rasse und der Cyclothymie u. a, an, daß die pyknisch-cyclo- 
thyme Konstitutionskomponente außer beim Homo alpinus auch bei europäischen 
Völkern (Slawen) zu finden sei, für die „aber nach den bisherigen Resultaten der 
Rasseforscher vorwiegend die mongolische Rassenzumischimg in Betracht kommt“. 
I>a muß ihm aber entgegengehalten werden, daß enge Beziehungen zwischen alpiner 
iostacher) und mongolischer Rasse für sehr wahrscheinlich gehalten werden müssen. 
..Man hat sogar gelegentlich überhaupt keinen bedeutenderen Unterschied zwischen 
♦Mfjentlichen Mongolen und der Ostrasse machen wollen; daher auch die Bezeich¬ 
nungen „mongoloid“ und „turanisch“, die man der Ostrasse gegeben hat“ {QürUker), 
Aller Wahrscheinlichkeit nach ist die ostische Rasse durch „Umzüchtimg“ aus 
der mongolischen Rasse hervorgegangen. „Durch eine Änderung in der Richtung 
der Auslese, der Zuchtwahl, ist aus einem Zweig der mongolischen Rasse die Ost- 
ras!«e entstanden“ {Günther}. 

Schon aus diesem einen Beispiele erhellt m. E. die Wichtigkeit der vergleichen¬ 
den Raasenpsychiatrie für die psychiatrische Hereditätsforschung. 

Über die pathogenetische Bedeutung der 'Rassen-Mischung wissen 
^ir noch so viel wie nichts. Wenn Erbfaktoren der Basse Konditional¬ 
faktoren für pathologische Determinanten sein können, so wird jeden¬ 
falls auch die Bassenmischung nicht ohne pathogenetische Bedeutung 
^•in. Wie sie aber zur Geltung kommt, wird nicht leicht zu ergründen 
>em. Plaie weist darauf hin, daß man bei der medizinischen Familien- 
fonschung eine Erscheinung erwarten dürfe, welche auf dem Gebiet der 
Timucht längst bekannt ist. Gewisse Hühnerrassen, welche jede für sich 
reinzüchten, erzeugen bei ihrer Kreuzung plötzlich farbige Nachkommen. 
Ke Pigmentbildung hängt hier von 2 Konditionalfaktoren ab, welche 
ursprünglich auf die beiden Bassen verteilt waren, so daß sie sich nicht 
äußern konnten . .. Ebenso kann eine völlig gesunde Familie einen 
pathogenen Faktor K in ihrem Keimplasma führen, eine andere ebenfalls 

Helligkeit.“ So in NiederöBterreich das ganze Grenzgebiet gegen Mähren. „Im 
^üden reicht dieses hellere Gebiet oberhalb Wiens bis an das linke Donauufer. 
'Nien ist heller als seine Umgebung“ (Günthef). 
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völlig gesunde kann den zugehörigen Konditionalfaktor C besitzen, und 
bei der Kreuzung dieser beiden Stämme bricht plötzHch das Leiden 
hervor.“ Dies kann auch der Fall sein, wenn es sich um die Kreuzung 
zweier derselben Rasse angehöriger Familien handelt. Es ist aber mög¬ 
lich, daß es wesentlich häufiger dazu kommt, wenn eine Bassent«6racAf€- 
denheit vorliegt. Auf der anderen Seite wird angenommen, daß die 
Rassenkreuzung „vielfach besonders günstig auf die Lebenskraft ein¬ 
wirkt“, daß eine „Blutauffrischimg“ aber auch schon eintritt, wenn 
nicht verschiedene Rassen gekreuzt werden, sondern „Individuen au» 
einer anderen Lokalität“ zur Kreuzung kommen, d. h. auf den Men¬ 
schen übertragen, Individuen aus möghchst sicher stammesverschiedenen 
Famihen. Der Grad der Lebenskraft soll im großen und ganzen „von 
dem Grade der Hybridität“ oder mit anderen Worten „von der Zahl 
der vorhandenen heterozygoten Elemente“ (ÄÄwK, zit. nach Plate) ab- 
hängen. So allgemein gefaßt kann dieser Satz nicht richtig sein. 
steht fest, daß das Ergebnis mancher Rassenmischung ein höchst un- 
erfreuhches ist. Die pathogenetische Bedeutung der Kombinations- 
mutation (,,Amphimutation“ nach Plate) aus einer Mischung in höherem 
Maße der Rasse nach voneinander abstehender Gesimder ist noch durch¬ 
aus ungeklärt. Mit dem einfachen Hinweise auf die Möglichkeit einer 
,,Keimfeindachafi'^ zwischen den betreffenden Rassen ist selbstverstäncl- 
hch nichts getan; es fragt sich dann wieder, worin denn die Keimfeindschaft 
begründet sei. Nahehegend ist die Annahme, daß in dieser Hinsicht die 
Art der Gleichgewichtsherstellung zwischen den verschiedenen inein- 
andergreifenden Körperfunktionen, sowie die Art der „biologischer! 
Lebenskurve“ [Hoffmann^)] der beiden Rassen besonders bedeutungs¬ 
voll ist. Wo in dieser Hinsicht ein allzu großer Abstand gegeben ist, wo 
z. B. die beiden „endokrinen Formeln“ allzu verschieden sind, können 
sich Zeichen der Keimfeindschaft ergeben, — weil, bei der erbbiologi¬ 
schen Selbständigkeit der einzelnen ,,Merkmale“, Anlagen der einen 
Rasse mit Anlagen der anderen zusammentreten, die nicht auf¬ 
einander abgestimmt sind. Es ist die Annahme meines Erachtens nicht 
von der Hand zu weisen, daß auf diese Weise gewisse pathologische An¬ 
lagen immer wieder von neuem entstehen. Aus diesem Grunde wäre 
es notwendig, bei erbbiologischen Studien, namentUch wo Neuentstehung 
einer Anlage in Frage kommt, immer womöghch auch die Rassenzugi - 
hörigkeit der Aszendenz zu ermitteln. 

Stern-Piper hebt herv'or, daß wir ebenso, wie Kreiachmer bei seinem ]VIateriaf 
von konstitutionellen Legierungen spricht, auch keine reinen Rassetypen erwarten 
dürfen, um so mehr b\^ Kntsclirner ,,ja seine L^ntersuchungen an dem schwäbischen 

„Die biologische Lebenshurve des Menschen läßt sich theoretisch in eine 
Anzahl von qualitativ verschiedenen Entivicklungsreihen auflösen, die beim normalen 
Individuum in ganz bestimmter Form quantitativ aufeinander abgestimmt sein 
müssen“ (Hoffmann). 
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Volksstamm angestellt hat und in Süddeutschland noch eine stärkere Eassen- 
mischung wie z. B. in Norddeutschland anzutreffen ist.** Handelt es sich aber 
uni Typen, die sich aus der Mischung, aus der Kreuzung zweier oder mehrerer 
Rassen ergeben haben, so fragt es sich; liegt das Schizothyme bzw. Cyclothyme 
-chon in den betreffenden reinen Rassen, ersteres also etwa in der nordischen, 
Utzteres in der „alpinen'*, und ist der Typus, der sich aus der Rassenkreuzung 
ergibt, dann um so mehr schizothym, je mehr Nordisches und um so mehr cyclothym, 
je mehr „Alpines“ er enthält, oder liegt es erst an dem Moment der Kreuzrmg, 
<laB das Schizothyme bzw. Cyclothyme deutlicher hervortritt, z. B. etwa weil die 
reine Rasse zugleich irgendeinen Kompensations- oder Regulationsfaktor enthält, 
der bei der Kreuzung durch irgendeinen Faktor von der Gegenseite aufgehoben 
iKier in latenten Zustand versetzt wird ? Was zutrifft, wird kaum zu entscheiden 
H-in. Daß die nordische Rasse seelische Eigenschaften aufweist, die sich mit 
K hizothymen „Charakterzügen“ berühren (Hang zum „Einzeltum**, Unzugänglich¬ 
keit gegenüber dem Geist des Massentums, geringe Leidenschaftlichkeit bei großer 
sachlicher Leidenschaft, geringe Versöhnlichkeit, Trieb zur seelischen Freiheit 
und Abständigkeit; vgl. Günther), steht fest. Ob diese Eigenschaften aber nicht 
bei gewissen Mischtypen vorwiegend nordischen Charakters noch mehr hervor¬ 
treten als bei reinrassigen Nordischen, ist noch durchaus zweifelhaft. Mit der 
Zeichnung des Charakterbildes der vier europäischen Rassen (nordisch, westisch 
[mediterran], ostisch [alpin], dinarisch; nach Günthers Namengebung) hat man 
sich ja schon recht viel befaßt. Über das Verhältnis des Charakters der einer 
von diesen Rassen, z. B. der nordischen Rasse, nahestehenden Mischlinge zum Cha¬ 
rakter dieser Rasse selbst wissen wir aber noch fast gar nichts. Wer bei seinen 
Urteilen in Rassefragen die Ergebnisse der Vererbungsforschung berücksichtigt, 
wird aber bei Mischlingen nicht ohne weiteres einen aus geistigen Merkmalen der 
Stammrassen gemischten Charakter erwarten, sondern — außer der Bildung 
neuartiger Züge — auch die Akzentuierung eines oder des anderen Zuges einer 
der Stammrassen, auch wenn an eine Förderung durch einen gleichsinnigen Zug 
der anderen Stammrasse nicht zu denken ist, für möglich hidten. 

Es ist für den Psychiater außerordentlich interessant, was Günther, zum 
Teile in Anlehnung an de Laponge \md Ammon über die „aus seelischem Zwiespalt 
kommende sittliche Schlechtigkeit“ vieler Mischlinge ausführt. U. a. sagt er: 
LVr Mischling „ist in sich zerspalten, er ist widersprüchlich, und folgt er, ohne 
^ich eine bestimmte Richtung zu geben, seiner zwiespältigen Anlage, so wird er 
l^^icht zu fragwürdigem Denken und Handeln kommen. Schlagwörtlich könnte 
nian sagen, der Mischling sei der ,geborene sittliche Relativist*. Ihm fehlt die 
klare sittliche Überzeugung, die dem Reinrassigen als eine Möglichkeit angeboren 
ift; er hat sich irgendwie zu entscheiden für eine Seite seiner zwiespältigen Anlagen 
und diese in sich herrschend zu machen oder er wird — zwischen den Rassen— 
leicht richtungslos werden, dabei vielleicht geistreich zwiespältig, immer aber 
auch sittlich zwiespältig und schließlich auch sittlich haltlos. Sehr oft besteht 
beim Mischling ein Zwiespalt zwischen der oft bedeutenden Höhe des Fassungs¬ 
vermögens und dem Mangel an Einheitlichkeit des Charakters, die Zerrissenheit 
^er Gefühle und die Unfähigkeit des Willens**. 

Sich diese Auffassung, der wohl viel psychologisierende Phantasie zur Ent¬ 
stehung verholten hat, voll zu eigen zu machen, wird dem kritischen Psychiater 
feraehegen. Vor allem wird er alles abziehen, was aus Erlebtem abzuleitcn ist 
und nicht aus ,,den Anlagen“ hervorgeht. Auch wird er sich mit der Annahme 
einer angeborenen sittlichen Überzeugung, verschieden in ihrem Inhalte nach 
Rassen, kaum befreunden. Aber an der Tatsache selbst wird er nicht vorüber¬ 
gehen, daß eich aus gewissen Rassenmischungen wie auf körperlichem so auch auf 
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geistigem Gebiete Disharmonien ergeben, die unter Umstanden pathologischen 
Charakter zeigen oder sich doch mit solchen pathologischer Natur nahe berührerL 

Es unterliegt nun m. E. keinem Zweifel, daß diejenigen Kretschmerv 
Körperbautypen, für welche die Deutung als Rassenformen überhaupt in Fraiic 
kommen kann —. die im wahren Sinne „dysplastischen Spezialtypen“ sind selbst 
verständlich von vornherein auszunehmen —, gewiß nicht reinen Rassenfomun 
entsprechen, sondern daß es sich bei ihnen zumeist nur um „ein phänotypii^ b 
stärkeres Durchschlagen einer Rassenkomponente“ (Siem-Piper) handelt. 

Rätselhaft ist vor allem die Stellung des athletischen T 5 rpus Kretschmers hin¬ 
sichtlich Rassezugehörigkeit. Wahrscheinlich hat Stern-Piper recht, w'enn r-t 
es für fraglich hält, ob es sich hier um einen einheitlichen Rassetypus handelt, 
und meint, daß wohl der kräftigere Typus der dinarischen und auch der nordischefi 
Rasse in Betracht komme. Die 2^ichnung des Typus ist höchst unübersichtlich: 
eigentlich hält ihn nichts anderes zusammen als „die starke Entwicklung 
Skeletts, der Muskulatur, dann auch der Haut“. Sonst gibt es „innerhalb de? 
athletischen Typus“ die mannigfaltigsten Varianten. Die Körpergröße z. B. lieti 
zwar „im Mittel über dem Durchschnitt“; aber „nach imten ist die Grenze nichi 
zu fixieren, weil die morphologischen Übergänge zwischen dem athletischen Typu< 
und dem Typ der hypoplastisch Breitschultrigen schwimmende sind.“ Akromegalie* 
und Akromikrie, plastische Durchbildung der Körperformen und — allgemein^' 
Plumpheit mit pastöser Gesichtshaut und verwischtem Muskelrelief kommen da 
vor, auch gibt es die sonderbarsten Kombinationen, wie „einen massigen Ober¬ 
körper auf einem nicht bloß schlanken, sondern kümmerlich dünnen Unterbau/' 
Man wird aus diesem höchst zweifelhaften „Typus“ viel Dys- imd partiell Hypo- 
plastisches herauszuschälen haben^) imd wahrscheinlich bleibt auch dann erst 
noch kein rechter einheitlicher Typus übrig. Die „Athletischen“ meines Materiale? 
tragen wohl im allgemeinen den nordischen Stempel deutlicher als den dinarischen. 
Insbesondere finde ich darunter blonde, helläugige, breit- und auch schmalgesichtige 
mittelgroße Kurzköpfe. Aber auch dinarisch-ostische Gestalten gibt es darunter. 
Ob eine dieser Habitusformen unter den Schizophrenen stärker vertreten ist aU 
in der Gesamtbevölkerung, kann ich nicht sagen. Das eine scheint mir festzustehen: 
Daß meine „athletischen“ Schizophrenen fast ausnahmslos Mischtypeny und zwar 
vorwiegend solchen mit ausgesprochenem nordischen Einschlag zugehören. Meiner 
Meinung nach ist aber auch der athletische Typus Kretschmers der Hauptsache 
nach ein Mischtj^pus bzw. wird er durch mehrere Mischtypen repräsentiert. Ge¬ 
radezu regelmäßig weisen weiters meine asthenischen Schizophrenen Merkmale 
auf, die es mir unmöglich machen, sie mit dem gut ausgeprägten reinen nordischen 
Rassetypus, auch dem „feineren“ im Sinne Stern-PiperSy zusammenzulegen, wenn 
ich auch eine gewisse „Korrelation zwischen der nordischen Rasse und dem asthe¬ 
nischen Typus“ durchaus anerkenne. Insbesondere glaube ich Kretschmers An¬ 
gaben über den Schädelbau der Astheniker, welche Angaben gegen einen rein 
nordischen Typus sprechen, im ganzen bestätigen zu können. Stern-Piper weist 
darauf hin, daß der nordische Schädel lang ist, ferner daß J. Bauer ausdrücklich 
die Dolichocephalie des asthenischen Typus betont, und drückt seine Verwunderung 
darüber aus, daß Kretschmer „dies an seinem Material nicht bestätigt gefunden 
haben wdll“. Er meint auch, Kretschmers „Angaben in dieser Hinsicht, wie auch 

U. a. finde ich unter meinen athletischen Schizophrenen zwei, bei deren Be¬ 
trachtung sich der Gedanke an s. v. v. verhinderten Hochwuchs aufdrängt: Gestalten, 
die deswegen zu derb und zu breit geraten erscheinen, weil es ihnen an entsprechen¬ 
dem Hochwuchs fehlt und so eine auffällige Disproportion entsteht. Manche von 
diesen Gestalten erinnern an die Wachstumshemmung durch Achondroplasie 
leichten Grades. 
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über die Kürze, Niedrigkeit und mittlere Breite des Kopfes“, aus methodischen 
(Gründen, die er genauer angibt, nicht verwerten zu können. Anderseits gibt er 
aber seihst zu: „Im übrigen findet sich die Dolichocephalie in Süddeutschland 
ebenso wie die besondere Körpergröße, die beide miteinander in Korrelation stehen, 
Un sonst als nordisch anzusprechenden Individuen seltener als in Norddeutschland“, 
entsprechend dem „Gefälle“ nordischen Blutes in das nordisch-ostische, bzw, 
nordisch-ostisch-dinarische Mischgebiet. M. E. ist an Kretschmers Angaben über 

Schädelbau seiner Asthenischen nicht zu zweifeln — Ausnahmen von der 
tiird es selbstverständlich auch da geben, wie z. B. der Fall der Abb. 2 
irn Buche Kretschmers — und kann es sich nur darum handeln, daraus die richtigen 
Folgerungen zu ziehen. Zu diesen gehört es aber, wie ich meine, daß der asthenische 
Typus wohl mit der nordischen Kasse Berührungen hat, aber nur in dem Sinne, 
daß er gewissen MischrassenioTmen mit vorwiegend nordischen Zügen nahesteht^). 

Wie Günther ausführt, „scheinen sich in Mischgebieten auch geradezu Ver¬ 
schränkungen der Rassenmerkmale zu ergeben. Von den beiden möglichen nor¬ 
disch-ostischen Kreuzungserscheinungen: langgesichtige Kurzschädel und breit- 
i^esichtige Langschädel scheint der langgesichtige Kurzschädel in Deutschland 
häufiger zu sein“. Kretschmer weist besonders auf „ausgeprägte Langgesichter 
mit hohem Mittelgesicht hin“, östlich der Saale bis weit nach Polen hinein gibt 
«i, wie Günther weiter ausführt, viel „blonde, mittelgroße Kurzköpfe“ {Denikers 
me vistulienne). „In anderen Gebieten, z. B. in der Lüneburger Heide, sollen 
horhgewachsene dunkle Kurzköpfe häufiger sein.“ „Auf der Rauhen Alb sind 
— als eine nordisch-dinarische Mischung? — die hochgewachsenen blonden hell¬ 
äugigen Kurzköpfe häufiger, in Thüringen die breitgesichtigen Langschädel.“ 
..Einige Schwarzw’aldgebiete niedrigsten Wuchses und kürzesten Kopfes sind 
blonder als die badischen Gebiete höheren Wuchses und minder kurzer Schädel“ 
usw. — Es handelt sich in allen diesen Fällen „nicht um vererbliche Merkmals- 
iinheiten (,Xebenrassen"), sondern um Häufungen gewisser Kreuzimgszusammen- 
j^tellungen“. RipUy spricht bei Betrachtung solcher Erscheinungen von vorüber- 
L'i henden Merkmalzusammenstellungen [transitory compounds of human traits] *). 

wt nach alledem nicht recht zu billigen, daß Stern-Piper die Angaben Kretsch- 
iHTA über den Schädelbau seiner Astheniker in Zweifel zieht. Müssen denn diese 
Atheniker den Typus der reinen nordischen Rasse zeigen, tut es nicht Rassen¬ 
kreuzung mit vorwiegend nordischer Art auch? Kretschmer selbst betont, „daß 
in einzelnen Fällen die Gesichtsstruktur mit der gesamten Körperbaustruktur 
riicht paraUel geht, daß wir also manchmal einen Kopf, wie er sonst zum pykmschen 
Typ gehört, auf einem asthenischen Körper aufgesetzt finden können und um- 

M Blaue oder graue Augen und helles Haar weisen meine Schizophrenen m 
«ioer über ihr V'orkommen bei der Gesamtbevölkerung m. E. zweifellos hinaus- 
^♦‘henden Häufigkeit auf. Außerdem gibt es unter ihnen auffällig viele helläugige 
’ind dunkelhaarige. Bei wiederholten Zählungen ergaben sich beiläufig 15®/o 
h^^Uäugige und hellhaarige, 40®/o helläugige und dunkelhaarige und, in wesentlich 
jeringerer Zahl, braunäugige und hellhaarige (bei der letzten Zählung der 200 
zuletzt zugewachsenen Schizophrenen 14,5, bzw, 41,5%) und beiläufig 45% (bei 
d^r letzten 2^ählung 44%) braunäugige und dimkelhaarige Schizophrene. Unter 
den rein Zirkulären finde ich helläugige und blonde Personen dagegen außer¬ 
ordentlich selten, sonderbarerweise bei Juden imgefähr gleich oft wde bei der 
übrigen Bevölkenmg (Zufall?). 

*) „Im Mischlingskörper sind die einzelnen Merkmale gleichsam nur vorüber- 
c^hend zusammengestellt und treten in der Vererbimg auch tatsächlich immer 
nieder auseinander“ {Günther). So sind nach meiner Meinung (vgl. oben) auch ge¬ 
näse p8ycho.sen- bzw. Psychopathieanlagen nur vorübergehend zusammengestellt. 
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gekehrt; allerdings ist dann meist die Typenmischung auch sonst im Körperbau 
da und dort angedeutet.“ M. E. ein deutlicher Hinweis darauf, daß wir, wenn wir 
auch Stern-Pipers Grundidee akzeptieren, daß den Kretschmer Bzhen Typen Raaaen 
formen zugrunde liegen dürften, nicht mit ihm, was speziell den asthenischen Typn^^ 
betrifft, geradeaus auf eine reine nordische Form, wie den „feineren Typus der 
nordischen Rasse“, losteuem dürfen, sondern vor allem an Rassekreuzungeu 
de'hken müssen. 

Zur Entscheidung der Frage, ob der asthenische Typus, wie ihn Kretschnuj 
bei seinen Schizophrenen und schizoiden Psychopathen so oft findet, mit dem nor¬ 
dischen Blut selbst in Beziehung zu bringen sei oder mit dem Momente seiner 
Kreuzung mit anderem Blute, könnte vielleicht ein Vergleich der Verhältnisse in 
einem Gebiete verhältnismäßig reinster Nordrasse mit denen in Kreuzungsgebieieri 
mit beträchtlicher Zumischung nordischen Blutes, wie z. B. in dem Gebiete, au« 
dem Kretschmers Fälle stammen beitragen. Als Gebiete verhältnismäßig reinste: 
Nordrasse müssen nach Gün/Äer gelten: Schleswig-Holstein, Oldenburg, ein Teil vor 
Pommern, Braunschweig, Hannover. Das verhältnismäßig reinste nordische Lano 
überhaupt ist Schweden — mit Ausnahme seiner von Lappen besiedelten Gebiete. 

Was mich zur Annahme drängt, daß es vor allem nicht auf das nordische Blut, 
sondern auf das Moment der Kreuzung ankomme, ja zur Vermutung, daß in der 
Schizophrenieanlage zu einem großen Teile eine Blüte des ,, Rassensumpfes^^^) zu 
erblicken sei, eine traurige Erscheinung, deren Überhandnehmen daher in dieseir. 
bedenklichen neuen „Mischlingszeitalter“ leider um so mehr zu befürchten steht, 
ist zunächst die m. E. nicht bestreitbare Tatsache, daß wohl keine zweite Anlagt 
zu Psychopathie oder Psychose zu finden ist, deren Träger die „rassenmäßigf 
Harmonie"' des Körperbaues und namentlich der Gesichtsbildung in dem Maß< 
vermissen lassen, wie die der schizoiden Anlage*). Wer vollends ahnungslos in 
eine Versammlung alter Schizophrener weiblichen Geschlechtes geriete, wie sit 
unsere Pflegeanstalten beherbergen, müßte sich entsetzen vor einer solchen Galerie 
körperlicher Häßlichkeit. Richtig ist, viel von dieser Häßlichkeit wird durch die 
Krankheit selbst erst hervorgerufen. Aber wenn man auch all di^ abzieht, bleibt 
immer noch ein großer Rest, der durch die Rassenmischung bedingt ist. E. Fischer 
führt aus: „Die Tatsache, daß die einzelnen eine Physiognomie zusammensetzenden 
Ehnzelmerkmale je getrennt vererbt werden, bedingt die rassenmäßige Harmonie 

Womit ich selbstverständlich kein generelles Werturteil über die „Misch¬ 
linge“ abgeben will. Nichts wäre verfehlter. Der „Rassensumpi“ treibt auch 
Blüten herrlichster Art. Bekannt ist die Schönheit vieler weiblichen, die hervor¬ 
ragende geistige Begabung vieler männlichen Mischlinge. Unter den Genialen 
gibt es eine große Zahl von ganz ausgesprochenen Mischlingen. Die ,,zwei Seelen 
in einer Brust“ können einander hinunterziehen in pathologische Niederungen 
oder emporheben „vom Dust zu den Gefilden hoher Ahnen“. Bildlich gesprochen 
natürlich — für die „zwei Seelen“ setze man die Widersprüchlichkeit der soma¬ 
tischen Anlage — , nicht im Sinne der oben zitierten Ausführungen Oünthers. 
Jedenfalls ist die Rassenmischung immer ein gefährliches, ein Vabanque-Spiel, 
im Vergleiche mit der Kopulation gleichrassiger oder doch nahezu gleichrassiger 
Individuen. Freilich können sich auch da, bei der großen Variationsbreite der 
einzelnen Rassen imd bei ihrer seltenen Reinheit, ähnliche Verhältnisse ergeben. 
Auch da können, wie sich Ooldschmidt gelegentlich ausdrückt, „zwei Werte Zu¬ 
sammenkommen, die so extrem sind, daß sie eine abnorme Kombination ergeben“. 
Aber die Gefahr ist im allgemeinen offenbar doch weit geringer. 

*) Wobei ich selbstverständlich nicht übersehe, daß Disharmonien auch in 
Dysplasien, in lokalen H 5 rpoplasien und Hyperplasien pathologischen Charakter 
und Ursprungs begründet sein können. 
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frier eine uns als unschön vorkommende Disharmonie des Antlitzes. Dabei ist 
deutlich zu bemerken, daß wir häufig im gewöhnlichen Leben einen einzelnen 
Zug in einem Gesicht als fremd empfinden, die Beobachtung der Eltern oder Groß¬ 
eltern des betreffenden Individuums lehren uns, daß da in das rassenmäßig gleich- 
jebildete Gesicht des einen Eltemteiles irgrädein einzelner Zug des anderen Eltem- 
tciles herein vererbt ist...“ Und Günther führt aus: „Jede einzelne Rasse in sich 
schön, die Kreuzung aber stellt die einzelnen Merkmale zu widersprüchlichen 
Körpern zusammen, zu Körpern, deren eines Merkmal auf diesen, deren anderes 
Merkmal auf jenen Gestaltungsplan weist, zu Körpern, die mit ihren Teilen keiner 
Einheit angehören, sondern auseinanderstreben... So wird körperliche Häßlich- 
die nicht durch Krankheit bedingt ist, erst durch Kreuzung eigentlich mög¬ 
lich.“ Auch weist Günther auf de Laponge hin, bei dem es (angeführt nach Ammon) 
u. a. heißt: „Schon sehen wir in unseren Städten nur Subjekte mit hellen Augen 
lind dunkeln Haaren und umgekehrt, lange Gesichter, verbunden mit runden 
N hädeln, Züge, welche eigentlich für ein anderes Gesicht geschaffen scheinen, die 
Nase zu kurz und die Mundöffnung zu breit, das Kinn zu groß. Die Arme sind zu 
kurz für die Beine, oder die Beine zu lang für den Rumpf; der Bart hat einen 
anderen T>t)us als das Haupthaar.*' De Laponge vergleicht denn auch drastisch 
und rücksichtslos den Europäer dem Straßenhund, dem Köter. 

In meiner Ansicht, daß das Moment der Kreuzung von wesentlichem Belange 
bestärkt mich noch eine weitere Tatsache, die meines Wissens bisher keine 
Beachtung gefunden hat. In den Familien, in denen die Schizophrenie, bzw. die 
^hizoide Anlage heimisch ist, findet sich nämlich, nach meiner Beobachtung, 
geradezu gewöhnlich eine überraschend große und jedenfalls über das auch in 
:<hi 2 oidfreien Familien gelegentlich beobachtete Maß weit hinausgehende Ver- 
schiedeHheit der Geschwister in körperlicher und, wie bei eingehenderer Unter¬ 
suchung konstatiert werden kann, auch in geistiger Hinsicht, eine Verschiedenheit, 
die sich in der Regel auf eine Verschiedenheit der Merkmalszusammenstellung 
aus dem Rassenmischmasch der Eltern zurückführen läßt. Anfänglich schien es 
mir, daß diese Erscheinung in Familien mit den verschiedensten Psychopathie- 
anlagen gleich häufig sei. Später zeigte sich mir aber immer deutlicher, daß in 
dieser Hinsicht keine andere Anlage der schizoiden nahekommt. Da sich meine 
systematischen Beobachtungen an einem sehr großen Materiale schon über eine 
lange Reihe von Jahren erstrecken, kann ich an ein Ergebnis aus einer Reihe von 
Zuiillen nicht recht glauben^). Unter den verschiedenen Zusammenstellungen 
von Rassenmerkmalen ist mir aber niemals eine oder die andere als besonders 
häufig aofgefallen. 

Bei rein Zirkulären finde ich die Disharmonien des Körperbaues nicht oder 
doch nur höchst selten und sehe ich auch weit seltener die Verschiedenheit des 
Habitus der Geschwister. Im vorigen Jahre konnte ich zwei Schwestern vergleichen, 
die eine rein zirkulär, die andere zirkulär-schizophren, die erstere ein Bild an¬ 
mutiger, ebenmäßiger Schönheit, die letztere — bei aller Familienähnlichkeit und 
lei aller Ähnlichkeit hinsichtlich des (jüdischen) Rassetypus — ein disharmonisches, 
durch Partialinfantilismen (J. Bauer) entstelltes Gegenstück ihrer Schwester. 

*) Kretschmer erwähnt beispielsweise, „daß dasselbe biologische Agens, das 
1*^1 dem sonst pyknisch gebauten Bruder nur in einer etwas längeren und zuge- 
J^pitzten Nase sich durchsetzt, z. B. bei seiner Schwester als asthenischer Habitus 
klar und eindeutig phänotypisch werden kann". Die Vermischung, in der uns 
der Typus im empirischen Einzelfall entgegentritt, nennt Kretschmer seine „ibem- 
•(titHtionelU Legierung'". Verschiedenheiten der konstitutionellen Legierung imd 
fiaher auch des äußeren Habitus ergeben sich bei den Sprößlingen der Mischehen 
selbstverständlich besonders leicht. 
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Da die Anlage (bzw, Disposition) und nicht die Krankheit, der Geno- 
typus und nicht der Phänotypus, der eigenthche Gegenstand der Erb¬ 
lichkeitsforschung ist, hätte diese, namentlich soweit sie Mendel-Analyse 
treibt, bei der es ja so besonders auf die ZoÄienverhältnisse ankommt, ein 
brennendes Interesse an einer möglichst gründlichen Sicherung der 
Diagnose der Anlage (Disposition) auch in den Fällen, in denen sie nicht 
durch den Ausbruch der Krankheit erwiesen wird. Daß dieses Interesse 
auch noch aus einem anderen Grunde besteht, namenthch für die 
psychiatrische Erblichkeitsforschung, hat Rüdin bereits betont: „Auf 
einem Gebiet, wo Anlagestörungen so oft erat spät im Lehen zum Aus¬ 
bruch kommen und nur in seltenen Fällen in ihren Anfängen schon ganz 
früh erkannt und vorausgesagt zu werden vermögen, muß man beson¬ 
ders dankbar sein für Symptome physischer oder psychischer Natur, 
welche erweishch in fester Korrelation zu späterer, determinierter 
Geistesstörung stehen und so verhältnismäßig früh exakt konstatien 
werden können.“ Gelänge es uns, solche Korrelationen für die Träger 
bestimmter erbbiologischer Entitäten festzustellen, so wären wir bei 
unseren Zählungen nicht nur unabhängig von der Zeit des Ausbruches 
der Krankheit, sondern relativ auch davon, ob sie überhaupt ausbrioht 
bzw. zu voller Ausbildimg kommt oder nicht. Auch das Moment des 
Ablebens einer unbestimmbar großen Anzahl von Anlageträgem vor der 
oberen Grenze desErkrankimgs-Spielraumes verlöre an Bedeutung. Zwei¬ 
fellos könnten charakteristische und daher diagnostisch verwertbare 
,,Stigmen“, bzw, Stigmen-Gruppierungen morphologischer und funk¬ 
tioneller Natur auf körperhehem imd psychischem Gebiete zunächst 
einmal durch den pleiotropen Charakter eines oder des anderen Erbfak¬ 
tors der Krankheit bzw. Disposition bedingt sein („Pleiotrop“ nennt 
Plaie eine Erbeinheit, welche zugleich mehrere Merkmale, die ganz ver¬ 
schiedene Organe betreffen können, beeinflußt. „Solche von einer Erb¬ 
einheit abhängigen Merkmale werden stets zusammen Vorkommen 
müssen und korrelativ verbunden erscheinen“). ÄhnHch wie durch Pleio- 
tropie eines oder mehrerer Erbfaktoren könnte ein Zusammenhang 
zwischen Anlage und „Symptomen physischer oder psychischer Natur*' 
auch durch Faktorenicuppelung begründet sein. Es könnte eine Korre¬ 
lation weiter auch dadurch hergestellt sein, daß die von einem Erb¬ 
faktor unmittelbar abhängige Störung (z. B. eine endokrine Funktions¬ 
störung), nicht nur etwa die Entwicklung des Gehirns hemmt oder 
stört und damit die Krankheitsanlage setzt, sondern auch andere Or¬ 
gane in morphologischer oder funktioneller Hinsicht in einer typischen 
und daher für die Krankheitsanlage charakteristischen Art beeinflußt, 
so daß unter Umständen schon lange vor dem Ausbruche der eigent¬ 
lichen Krankheit, bzw. auch dann, wenn es dazu überhaupt nicht kommt, 
aus dem Gegebensein dieser Organ- oder Funktionsveränderungeii 


j 
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auf das Vorliegen der Krankheitsanlage geschlossen werden könnte. 
Auch wäre es möglich, daß in Fällen, in denen es sich um ein tempo¬ 
räres Elinsetzen der von dem Erbfaktor der Krankheit unmittelbar ab¬ 
hängigen Störung handelt (wieder denkt man am besten an eine endo¬ 
krine), diese gewisse anderweitige Symptome charakteriotischer Art 
(z. B. vasomotorische, kardiale) früher entstehen läßt als die psycho¬ 
tischen bzw. sie auch dann entstehen läßt, wenn letztere überhaupt 
nicht zu deutlicher Ausbildung gelangen. Die oft gehörte These, daß 
die Psyche das empfindlichste Reagens sei, verträgt ja sicherlich, schon 
unter der Voraussetzung normaler Anlageverhältnisse, keine volle Ver¬ 
allgemeinerung. Außerdem muß aber, wie schon erwähnt, immer mit 
der Möghchkeit gerechnet werden, daß neben der eigentlichen Krank¬ 
heitsanlage auch noch anderweitige Organminderwertigkeiten bestehen 
und eine besonders beträchtliche Steigerung der Empfindlichkeit irgend¬ 
einer anderen Funktion bedingen. 

Ob wir auf dem Wege, den Kretschmer eingeschlagen hat, diesem Ziele naher 
kommen können, ist noch zweifelhaft. Wenn wirklich eine Korrelation, z. B. 
zwischen dem pyknischen Typus und dem „cyclothymen Temperament“, besteht, 
BO ist mit ihrer Feststellung selbstverständlich noch lange keine Korrelation in 
dem oben gemeinten Sinne gewonnen. Wir brauchten eine Korrelation, die es 
uns ermöglicht, einen „Pykniker“ mit Anlage zum manisch-depressiven Irresein 
von einem ohne solche zu unterscheiden. Sollten der pyknische Typus und das 
cyclothyme Temperament als Eigenschaften einer bestimmten, der alpinen Rasse 
Aofznfassen sein, so wäre diese Forderung erst recht einleuchtend. „Rassequali¬ 
täten“ können zweifellos eine günstige endogene Konstellation für die manisch- 
depressive Anlage abgeben, aber den Faktoren, die sie determinieren, zugleich 
im eigentlichen Sinne pathogenetische Bedeutung zuzuschreiben, geht nicht an. 
Das gleiche gilt mutatis mutandis für den asthenischen Typus und sein Verhältnis 
zur Schizophrenie und selbstverständlich erst recht für den athletischen. 

Anders steht es wahrscheinlich um die „dysplastischen Spezialtypen“ {Kreisch- 
imt), zu denen übrigens aller Wahrscheinlichkeit nach auch schon manche von 
den Körperbautypen gehören, die Kretschmer dem asthenischen Typus zurechnet, 
der sicher kein einheitlicher, sondern ein aus verschiedenen ph 3 rBiologiBchen imd 
pathologischen Erscheinungsformen zusammengesetzter Typus^) ist und schon 
aus diesem Grunde nicht mit dem pyknischen Typus parallel gesetzt werden darf, 
welcher immerhin eher als ein einheitlicher, und zwar physiologischer Typus an¬ 
gesehen werden könnte. 

Kretschmer legt in dem ganzen Buch (Körperbau und Charakter) „auf den 
Unterschied zwischen Normal und Abnorm kein wesentliches Gewicht“. Gehen 
wir darauf aus, Korrelationen, die uns eine pathologische Anlage aufzeigen 
sollen, zu finden, so handelt es sich uns dagegen gerade um den Unterschied 
zwischen Normal und Abnorm. 

„Der zirkuläre Formkreis beteiligt sich an (diesen) groben Dysplasien fast 
gar ni^ht“, erklärt Kretschmer und weist darauf hin, daß dies „eine ältere Er- 

M Dieser Meinung ist ja auch Kretschmer selbst. Er sagt u. a.: „Natürlich 
wären wir durchaus berechtigt, hohe Grade von Winkelprofil, von asthenischer 
Abmagerung, von athletischer Derbheit als dysplastisch zu bezeichnen, sofern 
wir unter d^^lastisch solche Körperwachstuiusformen verstehen, die von dem 
durchschnittlichen und häufigst gesehenen Arttypus sich stark entfernen.“ 

Z. f. d. g. Neor. u. Psych. LXXXVIl. 11 
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iahrung*' ist und daß „erst neulich wieder von Rehm mit Recht hervorgehobea 
wurde, daß ernstliche körperliche Degenerationssymptome beim manisoh-depra- 
siven Irresein... eine recht geringe Rolle spielen. Dagegen sind dysplastische 
Körperbauformen bzw. „dysplastische Einsprengungen bei den Athletikern und 
besonders den Asthenikern“ nach Kretachmer im Bereiche des schizophrenen 
Formenkreisee bei einem „ganz beträchtlichen Bruchteil“ der Fälle zu finden. 
Von den dysplastischen Typen der Schizophrenen zeigen sich aber „speziell zu 
den Epileptikern und zu den Dysglandulären so starke und mannigfache Bezie¬ 
hungen, daß sie sich rein körpermorphologisch vielfach gar nicht voneinander 
trennen lassen“. 

Noch am ehesten werden sich also vielleicht für die Schizophrenieanlage, 
richtiger für die einzelnen Schizophrenieanlagen charakteristische Dysplaskn 
finden lassen. Sie werden sich voraussichtlich bei den verschiedenen Rass^ in 
verschiedener Weise ausprägen, vor allem in quantitativer Hinsicht — je nachdem 
sie sich mit Rassequalitäten berühren oder ihnen zuwiderlaufen —, vielleicht aber 
auch in qualitativer Hinsicht — je nachdem sie sich rein durchsetzen oder durch 
in der Rasse liegende Entwicklungstendenzen modifiziert werden. Leicht wird es also 
sicherlich nicht sein, zu verwertbaren Ergebnissen dieser Art zu gelangen. Und daß 
wir es je einmal dazu bringen werden, aus Eigenheiten des Körperbaues geradezu 
die Diagnose auf eine Schizophrenieanlage zu stellen, ist wohl kaum zu hoffen. 

Weiter werden wir wahrscheinlich erst kommen, wenn es uns gelungen sein 
wird, die Verschiedeheiten der „endokrinen Formeln“, der Anlage des „Gehim- 
drüsenapparates“, der Abgestimmtheit der somatischen Funktionen überhaapL 
der „autochthonen Entwicklungsenergien“ (H. Hoffmann)^ also jene Verschieden- 
heiten, auf die wir heute — wenn auch auf Grund zum Teil schon recht sicherer 
Anhaltspunkte — doch nur schtießeny mehr direkt zu erfassen und ihrem Wesen 
nach zu erkennen. Bis dahin ist es freilich auch noch weit. Aber der Weg ist 
immerhin vorgezeichnet. 

Nach den Afendefsehen Regeln entspricht bei Kreuzungen jedem 
Vererbungstypus ein bestimmtes ZahlenverhaUnis der Träger der kon¬ 
kurrierenden Merkmale, wie nicht pathologischer so auch pathologischer. 
Dieses Zahlenverhältnis wird, so nimmt man gemeinhin an, durch die 
äußeren Bedingungen, unter denen sich die Keimzellen bilden, unter 
denen sie leben und reifen (Synapsis, Tetradenbildung, Äquations- 
teilung, Reduktionsteilimg), sowie durch die äußeren Bedingungen, 
imter denen sich die Befruchtung vollzieht, unter denen weiter die 
Embryonalentwicklung (namentheh auch deren Einleitung imd erste 
Stadien) erfolgt, nicht wesentlich beeinflußt. Der derzeitige Stand un¬ 
seres Wissens rechtfertigt aber die Sicherheit, mit der man, auf diese 
Annahme bauend, die äußeren Bedingungen dieser Vorgänge unter 
allen Umständen unberücksichtigt lassen zu dürfen glaubt, keinesw^egs. 

PUUe bespricht in einem besonderen Kapitel auch die Bedeutung des Ein¬ 
flusses „äußerer oder innerer Faktoren auf die Eltern während der Bildung der 
Keimzellen“. Er befaßt sich besonders mit der Frage, „ob durch äußere oder 
innere Einflüsse, welche auf die Eltern während der Bildung der Keimzellen aus¬ 
geübt werden, den Eiern oder Spermien der männliche oder weibliche Charakter 
willkürlich aufgezwungen werden kann“. U. a. ist ,4ür die verscliiedensten Tier¬ 
gruppen behauptet worden, daß bei Unterernährung der Mutter die Zlahl der pro- 
rluzierten Männchen zimimmt, ein wirklich sicherer Beweis ist aber noch für 
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keinen Fall erbracht worden“. Dagegen haben Untersuchungen von v. Malern 
gezeigt, daß ^^Temperatureinflüsse auf die Sexualproportion von Dinophilus apatris 
einwirken“, indem sich „bei Wännekulturen“ die Zahl der Männchen erhöht. 
Für eine Beeinflussung der Sexualproportion durch das der Erzeuger oder 

deren Verwandtschaft (Inzucht)“ hat „weder die Statistik noch die Züchtung 
einen sicheren Anhalt geboten“. „Wohl aber scheint wenigstens bei gewissen Tieren 
das Aller der Eier im Moment der Befruchtung von Bedeutung zu sein.“ Es ist 
durch zahlreiche Versuche „bewiesen, daß überreife Froscheier, welche man durch 
Isolierung brünstiger Weibchen erhalten kann, einen höheren Prozentsatz, imter 
Umständen sogar 100% Männchen liefern“. KuJcschakewitsch „erzielte in 2 Fällen 
l>ei einer Überreife von 71 bzw. 89 Stunden nur männliche Tiere“. Plate erörtert 
auch die Deutung dieser „männlichen Tendenz überreifer Eier“. Am nächsten 
liegt seiner Ansicht nach die Annahme, daß der Faktor für Weiblichkeit „durch 
«iie überreife ganz in den latenten oder rezessiven Zustand zurückgedrängt wird“, 
hält es aber auch für möglich, „daß im Eileiter 2 Sorten Eier, wie beim Abraxa- 
typns, vorhanden sind, von denen die weiblichen infolge der Überreife absterben“. 
Man konnte nach PkUe ferner daran denken, daß die männlichen Eier eine größere 
Lebenskraft besitzen. Wahrscheinlich sind ferner „auch die Spermien von Einfluß; 
<lenn wenn dieselben Männchen mit 2 Weibchen von verschiedenen Lokalitäten 
gepaart würden, so zeigten die Nachkommen desselben Vaters wiederholt das¬ 
selbe charakteristische Zahlen Verhältnis“. 

Wenn eine Beeinflussung der ^^geschUchUd>eslimifnenden Faktoren“ durch 
äußere und innere (im Sinne Plates) Einflüsse, z. B. die Zurückdrängung des 
Faktors für Weiblichkeit in die Latenz oder Rezessivität, für möglich gehalten 
werden muß, so wird auch die Beeinflussung anderer Merkmale durch derartige 
EinflüfiBe keineswegs als ausgeschlossen angesehen werden können. Es wäre daher 
möglich, daß wir mit der oben erwähnten „n^lektiven Fiktion“ unter Umständen 
einen schweren Fehler begehen. 

Man wird auch zugeben müssen, daß die Annahme der Belanglosigkeit der 
Bedingungen der KeimzeUenbildung und -reifung, der Befruchtung usw. allen 
!^nstigen biologischen Erfahrungen widerspricht. Jede Konkurrenz von Lebe¬ 
wesen bedeutet einen Kampf, und wo es einen Kampf gilt, vermögen „äußere“, 
Aonstellative“, „Milieu“-Faktoren die Aussichten zugunsten eines der kämpfenden 
Teile ru wenden. Gerade nur die Gene bzw. ihre Träger, die Chromosomen, sollen 
m dieser Hinsicht eine Ausnahme bilden ? Bei der Eireifung z. B. soll es gar nicht 
auf die äußeren Faktoren ankommen, welche Teilprodukte der beiden Teilungen 
(Äquations- und Reduktionsteilung) in das Ei eingehen und welche als „Richtungs¬ 
körperchen“ ausgeschaltet werden? Die Chromosomenauslese, die Art der sich 

der Befruchtung ergebenden Genekombination, soll von solchen Faktoren ganz 
unabhängig sein? 

Gewiß wird die in der Summe der äußeren Faktoren gegebene Gesamtsituation, 
m der sich die erwähnten Vorgänge vollziehen, olt eine in dieser Hinsicht gänzlich 
indifferente sein. Weiters wird anzunehmen sein, daß geringfügige Veränderungen 
dieser Gesamtsituation keine Begünstigung oder Benachteiligimg einzelner Gene 
mit sich bringen werden. Vielleicht sogar spielen, wenn es sich durchwegs um 
nicht pathologische Merkmalsfaktoren handelt, auch tiefergehende Veränderungen 
der Gesamtsituation in der Regel wenigstens in dieser Hinsicht keine beträchtliche 
Holle, Es könnte aber auch sein, daß dies für manche Gene doch nicht zutrifft. 

I nd vor allem wäre es möglich, daß das gleiche für gewisse abnorme, patho- 
cenetische Gene gilt. Sobald sich unter den äußeren Momenten auch nur eins be¬ 
findet. das nicht mehr sicher als indifferent angesehen werden kann, begehen wir 
mit seiner Vemachläsaigxmg einen Fehler. Bei systematischen Kreuzungsexperi- 

11* 
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menten, namentlich an Pflanzen, hat es der Forscher in der Hand, die äußere 
Situation möglichst indifferent, wenigstens nach unserer Einsicht, zu gestalten. 
Die außerordentlich wechselvolle äußere Keimzellenreifungs- und Befruchtung« 
Situation beim Menschen entzieht sich im allgemeinen sowohl unserer Einsicht 
nähme als unserem Einflüsse. Sie unter allen Umständen und namentlich auch 
unter pathologischen Verhältnissen ohne weiteres als indifferent anzunehmer^. 
geht aber gewiß nicht an. 

In einer früheren Arbeit habe ich vorgeschlagen, die Entstehung eines patho 
logische Anlagen bergenden Keimes als Blastodysgenesie zu bezeichnen. Primäre 
Blastodysgenesie läge vor, wenn die pathologische Anlage innerhalb der \’er 
erbimgsproportion ohne Miteinfluß eines äußeren Faktors zustande gekommen 
ist, sekundäre Blastodysgenesie dagegen, wenn ein äußerer Faktor das Eingehen 
des pathogenen Erbfaktors hzw. der pathogenen Erbfaktoren in den Keim ver¬ 
schuldet oder begünstigt hat. Man könnte die Bezeichnung Blastodysgenesie aber 
auch auf Vorgänge letzterer Art beschränken. 

Solange die ganze Voraussetzung noch 'problematisch ist, hat es keinen rechtst] 
Sinn, eingehender zu untersuchen, welche Faktoren etwa im Sinne der (8ekundä!t‘n 
Blastodysgenesie wirken könnten. Darum sei nur kurz auf einige Momente, die etwa 
in Betracht kämen, hingewiesen. Vor allem könnte es sein, daß Schwankunge?i 
des körperlichen Emährungs- imd Kräftezustandes der Eltern die Eignung der 
einzelnen Chromosomen, sich bei der Amphimixis durchzusetzen, in verschiedenem 
Maße beeinflussen imd daß es darunter solche gibt, die Verhältnisse setzen, durch 
welche gerade die pathogenen Erbfaktoren im allgemeinen oder gewisse von ihnen 
elektiv in dieser Hinsicht gefördert oder beeinträchtigt werden. Weiters konnten 
Stoffwechselkrankheiten u. dgl. sowie im wahrsten Sinne „äußere“ Faktoren der 
verschiedensten Art in Betracht kommen. Ferner imgünstiger Stand jener Momente 
die Plaie (vgl. oben) den äußeren als innere Faktoren gegenüberstellt (worin ich 
ihm übrigens nicht folge, weil diese Faktoren gemeinsam mit jenen der „inneren 
Bestimmungskraft der Gene gegenüberstehen), und noch anderer Momente dieser 
Art: Alter der Eltern, Altersspannung zwischen beiden Eltern, Alter der Eiet 
imd der Spermien, zeitlicher Abstand der Befruchtung von der vollendeten Ei* 
reifimg usw. — Der Frage nach der Bedeutung des Alters und der Altersspannung 
suchte ich, nebenbei bemerkt, in den letzten Jahren an einem größeren Materiale 
(ca. 3000 Fälle) nachzugehen. Es ist dabei aber nichts Bemerkenswertes zutage 
getreten. Zudem bin ich auf einen völligen Mangel der korrespondierenden normal- 
statistischen Daten gestoßen, so daß mir die Möglichkeit eines Vergleiches und 
damit einer richtigen Deutung der von mir erhobenen Zahlen fehlte. 

Ein der (sekimdären) Blastodysgenesie in seinem Effekte unter Umständen 
nahekommendes, biologisch freilich ganz anders zu wertendes Vorkommnis ww 
die schon zur Zeit des Beginnes der Embryonalentwicklung einsetzende äußere 
Beeinflussung der Valenz eines in den Keim eingegangehen pathogenen Erbfaktors 
im Sinne der Hebung aus der Recessivitat zur Dominanz. Tennent „kreuzte 
2 westindische Seeigel, Hipponoe esculenta X Toxopneustes variegatus, und fand, 
daß in gewöhnlichem Seewasser die erstere Art in den Plutei dominierte, und zwar 
bei beiden reziproken Kreuzimgen. Bei Zusatz von NaOH blieb diese Dominanz 
von Hipponoe bestehen, während sie bei Zusatz von etwas Essigsäure oder Salz¬ 
säure zugunsten der anderen Art umschlug“ (zitiert nach Plaie), Totoer glaubte 
aus anderen eigenen Experimenten sogar den Schluß ziehen zu können, daß diese 
Abhängigkeit der Erbfaktoren von äußeren Einflüssen auch für ausgewachsene 
Tiere anzunehmen sei. Plate hält diesen Schluß für „verfrüht“ und sieht in den 
Versuchen Towers „nur einen Fall von unvollkommener Dominanz, wobei unent 
schieden bleibt, ob diese durch die Variablität der Erbeinheiten hervorgerufen 
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w ird oder von jeweiligen somatischen Verhältnissen oder von der Kombination 
der übrigen Erbfaktoren abhangt'^ Es leuchtet ein, daß ein Valenz Wechsel, der 
rinem von Haus aus recessiven pathogenetischen Erbfaktor, wenn auch nur vor- 
uliergehend, aber etw'a gerade in einer besonders kritischen Phase der Embryonal- 
cntwicldung, die Dominanz verschaffte, von einschneidender Bedeutung für den 
Fhinotypus werden könnte. Aber wir brauchen dazu den immerhin höchst un¬ 
wahrscheinliche Valenzwechsel gar nicht; denn dasselbe wie dieser kann unter 
Umständen der Wechsel der Epistase zwischen Anlage und Gegenanlage ergeben. 

Endlich wissen wir noch keineswegs sicher, ob vnv in der raensch- 
hchen Pathologie wirklich nur mit der Menddschen Vererbung zu rech¬ 
nen haben, wie die neueren Autoren zum größten Teile offenbar glauben. 
Erwin Baut betont, man müsse sich vor Augen halten, „daß die Mendd- 
sehen Spaltungsgesetze nicht ausnahmslos gelten und daß man früher 
oder später auch beim Menschen auf Vererbungserscheinungen stoßen 
wird, die sich diesen Gesetzen nicht fügen“. Vor allem haben wir uns 
also vor dem Glauben zu hüten, jede Vererbungstatsache auf dem 
Gebiete der menschlichen Pathologie müsse sich unbedingt den Regeln 
der Mendelschen Vererbimg fügen und es handle sich immer nur darum, 
den „Typus“ festzustellen. Wir w^erden freilich eine noch so weitgehende 
„Erweiterung der Erbformeln“, die sich bei der Auslegung gewisser Be¬ 
obachtungen im Sinne der Afendelschen Vererbung als nötig ergibt, nicht 
an sich schon bedenklich finden dürfen. Aber immerhin werden wir 
je komplizierter sich die Erbformel darstellt, um so eher auch daran 
(lenken müssen, daß eine andere Vererbungsform zumindest noch mit 
in Betracht zu ziehen sein könnte. Wie sich Baurs Prophezeiung erfüllen 
wird, ist aber einstweilen noch nicht abzusehen^). 

Es gibt also auf diesem Gebiete — so viel dürfte aus dieser Übersicht 
wohl hervorgegangen sein — noch recht viel Schwierigkeiten, Unklar¬ 
heiten, Probleme, Erkenntnislücken, offene Fragen. Man muß daher 
2 »taanen über die große Zuversicht, mit der manche Autoren an die 
Materie herantreten, über die Sicherheit, mit der sie bei der Analyse 
der erhobenen Tatsachen Vorgehen, über die Kühnheit, mit der sie sich 
sogar schon auf die Deutung subtiler Einzelheiten einlassen, und über 
die apodiktische Fassung mancher ihrer Schlüsse. Das feste Vertrauen 
auf die sicheren Grundlagen der J/encfeZschen Lehre, die unerschütter¬ 
liche Überzeugung, daß es gelingen müsse, auch für Psychopathien und 
Psychosen „schöne Menddeche Proportionen“ zu errechnen, und das 
heiße Streben, in dieser Hinsicht möglichst bald zu Ergebnissen zu ge¬ 
langen, sind es, die manchen Autor dazu verleiten, die Schwierigkeiten 
and Hindernisse zum Teil zu übersehen, zum Teil nicht voll ihrer 

M //. Hoffmann weist u. a. auf Morgana Crossing over hin. Kahn betont in 
einem Referate (Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie %%) mit Recht, daß die 
Annahme, daß die einschlägigen Beobachtungen dem Mendelismus widersprechen, 
kaum allgemeine Anerkennung finden dürfte. 
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Bedeutung nach zu würdigen. Was wir — außer der Lösung vieler Fr^en. 
mit denen sich die Vererbungslehre im allgemeinen zu beschäftigen hat — 
aber ganz besonders brauchen, sind zuvörderst noch immer möglichst 
viele und möglichst genau beobachtete Taiaachen, weiter eine möglichst 
gründliche Sichtung des Materiales, wozu eine „wirkliche Wesenseintei- 
lung‘‘ der Geistesstörungen und eine sichere Fundierung ihrer Diagnose 
erforderlich ist, die daher mit allen Mitteln, insbesondere auch mit dem 
ganzen Rüstzeug der somatopathologischen Diagnostik, an gestrebt werden 
muß, eine sorgfältige Ermittelung der ätiologisch bedeutsamen „äußeren**, 
konstellativen Faktoren, eine gründüche Erlassung morphologischer und 
funktioneller Stigmen, besonders solcher von spezifischer Art, nicht zu¬ 
letzt eine gesunde, nicht durch die Einstellung auf einen einseitigen 
Lehrstandpunkt in ihrem Wert beeinträchtigte Kritik. 
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fAu» der ProvinzialheilanBtalt Warstein. [Direktor; Dr. F, Hegemann\) 

über die Bestandteile des Heldschen Gliasyncitmms. 

Von 

Dr. W. Holzer, 

Oberarxt an der Anstalt. 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 4. Juli 1923,) 

Held hat in seinen beiden großen Gliaarbeiten aus den Jahren 1903^) 
und 1909^) gezeigt, daß die Glia ein zusammenhängendes Maschenwerk 
von protoplasmatischer Substanz bildet; gegen die Oberfläche und 
gegen die Gefäße zu besteht eine geschlossene gliöse Membran, die 
Liniitans gliae. Die Ergebnisse und Schlußfolgerungen Hdds sind 
allgemein anerkannt worden, immerhin haben sich nur wenig Autoren 
mit dem Ausbau der HddBchen Lehre beschäftigt. 

Spielmeyef^) hat in seiner Arbeit aus dem Jahre 1907 gezeigt, daß 
die normalerweise vorhandene Glia durch pathologische Prozesse 
(besonders schön z. B. bei MenLigitis) stärker hervoi^ehoben wird. 

RankeF) beschrieb zarte, netzartige Bildungen, die er durch An- 
^vendung von eosinsaurem Thionin erhielt, die er aber selbst (mit 
Recht!) für eine vom ZfeWschen Syncitium verschiedene Bildung 
»rklärt. 

Merzbaehef*) bringt in seiner großen Arbeit über die Abräumzellen 
nu Zentralnervensystem auf Tafel IV, Figur 2, eine Abbildung, die 
ein durch pathologische Vorgänge deutlicher gewordenes Reticulum 
^'eniggtens in Bruchstücken sehr hübsch darstellt. 

Die viel zitierten Arbeiten von Fieandt sind mir leider im Original 
nicht zugänglich gewesen. 

Alle diese Autoren haben nicht mit dem Neidschen Verfahren 
gearbeitet, das überhaupt wenig gebraucht wird. Ohne Zweifel wird 
derjenige, der die nicht ganz einfache Technik genau nach den Angaben 
Btld^ ausführt, reichlich belohnt durch die ausgezeichnete Darstellung 
namentlich der Gefäße. Die scharfe Linie der Liniitans grenzt das 
Nervenparenchym deutlich ab von der Adventitia, die weit ausgebreitet 
dalicgt. Das Studium der direkt am Gefäß liegenden Elemente, die 
bei den allermeisten der gebräuchlichen Methoden übereinander 
gefichoben und ineinander gedrängt sind, wird durch das HeldscheVer- 
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fahren außerordentlich erleichtert. AUein die Technik ist, wie bereits 
erwähnt, nicht ganz einfach. Zur Darstellung der Intima sind Is- 
jektionen auf dem Grefäßwege in das Gehirn nötig, die beim Menschen 
nur in wenig Fällen ausgeführt werden können. Zudem sagt Beli 
selbst, daß er die angegebene Konservierung wegen der Mitfärbung 
der Markscheidenreste nicht als definitiv hinstellen will. Nur die ober¬ 
flächlichen und direkt am Gefäß hegenden Partien werden klar durch¬ 
gearbeitet; in der Tiefe entstehen störende Niederschläge. 

Nach vielen Versuchen habe ich eine Methode ausgearbeitet, die 
das ffeWsche Syncitium auch in der Tiefe des Parenchyms gut er¬ 
kennen läßt. 

Dem möglichst frischen Gehirn werden kleine Stückchen entnommen. 2 q 
beachten ist, daß ausschließlich diejenigen Stücke brauchbar sind, die von der Leiche 
ab mit der Fixierungsflüssigkeit in Berühnmg kommen. Die Wirkungszone der 
Fixierflüssigkeit geht nur etwa mm in die Tiefe. In größerer Tiefe werden 
Achsenzylinder und Markscheiden mitgefarbt. Am fixierten Material sind demnach 
nur diejenigen Partien brauchbar, die mit der Flache von Beginn an nach aiißec 
gelegen haben. Nach dem Fixieren vermittels Durchschneiden frischgeschaffent 
Schnittflächen geben die gewünschte Reaktion nicht. Man muß daher bei der 
Sektion darauf bedacht sein, diejenigen Partien, die man auf das Reticulum nach- 
sehen will, in den Anschnitt fallen zu lassen. 

Als Fixierungsflüssigkeit dient ein Gemisch von Alkohol und Formol; 40 ccm 
von 96proz. Alkohol werden mit 60 ccm einer lOproz. FormoUösung (destilliertem 
Wasser) gemengt. Zu je 20 ccm dieses Gemisches fügt man 1 Tropfen P\rridin; zu 
100 also 5 Tropfen. Man kann an Stelle von Pyridin auch schwache Alkalien, etwa 
dünne Natronlauge, nehmen; offenbar spielt die Alkalescenz der Fixienmgsflüa^ig 
keit eine bedeutsame Rolle. Vielleicht wirken aber bei dem Pyridin (löslich in 
Wasser und Alkohol!) auch physikalische Momente mit. In der Fixierungsflössig- 
keit bleiben die Stückchen wenigstens eine Woche. Längeres Verweilen, bis zu 
einigen Wochen, schadet nicht; nach dieser Zeit scheint die Reaktionsfähigkeit 
abzimehmen. 

Ein Wechseln der Flüssigkeit ist von Nachteil Die Blöckchen kommen dann 
direkt in eine lOproz. FormoUösung (destilliertes Wasser), um sie schnittfähig zu 
machen. Sie bleiben darin mindestens 24 Stunden, können da aber auch einige 
Wochen aufbewrahrt werden. 

Hiernach werden sie zweckmäßig halbiert. Die eine Hälfte wird direkt mit 
dem Gefriemikrotom in Schnitte zerlegt, die brauchbare ZeUbilder Uefem, die sich 
zur Gliafaserfärbung*) vorzüglich eignen und die gute Fettbilder geben« Hier kann 
das ganze Stück verwendet werden; die Wirkimgszone von nun bezieht sich nur 
auf die Syncitiumfärbung. 

Die andere Hälfte des Blocks kommt auf 10 bis 16 Stunden (die Nacht über) 
in die Farblösung. Diese besteht aus 20 ccm einer lOproz. FormoUösung (destillier- 
tes Wasser), in der einige ganz kleine KochsalzkrystaUe aufgelöst werden. Das Aul' 
lösen muß jedesmal frisch geschehen. In die so bereitete Formol-Salzlösung kommen 
8— 10 Tropfen von Hämatoxylin nach MäUory (HämatoxyUn 0,9 g, Phosphor- 
molybdänsäure 0,5 g, destiUiertes Wasser 100 g, flüssige Karbolsäure 25 Tropfen- 
Farblösung mindestens einen Monat alt. Beim Reifen offen stehen lassen; die ver¬ 
dunstete Flüssigkeit jeweils durch destiUiertes Wasser ersetzen). 

Es folgt nun das Schneiden mit dem Gefriermikrotom, das einige VoraichtÄ- 
maßregeln erfordert. Die Blöckchen werden kurz durch destiUiertes Wasser diirck* 
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srezogen. Darauf zu achten ist, daß auf dem Gefriertisch diejenige Schnittfläche nach 
oben liegt, die von der Leiche an mit dem Alkohol-Formol in Berührung gekommen 
Lst. Man erinnere sich daran, daß die Farbwirkung nur bis zu einer Verhältnis* 
mäßig geringen Tiefe reicht. Die zu schneidende Fläche muß daher, um die Blöcke 
cut auszunutzen, dem Mokrotomtisch möglichst parallel liegen; der Block ist ent¬ 
sprechend zu schneiden. Durch die Alkohol-Formol Wirkung treten häufig leichte 
Schrumpfungen ein, so daß z. B. bei Stückchen aus der Hirnrinde das Mark etwas 
tingezogen ist. Man wird deshalb häufig nur ganz kleine Stückchen parallel zurecht- 
srhneiden können. Dies ist störend, aber insofern von geringerem Belang, weil bei 
den SyncitiumPräparaten sehr starke Vergrößenmgen angewendet werden müssen, 
so daß auch schon kleine Schnitte große Beobachtungsfelder liefern. 

Mit Vorteil wendet man während des Gefrierens den kleinen Kunstgriff an, 
daß man einen Objektträger auf das Präparat, das auf dem Gefriertisch liegt, auf¬ 
legt und mit sanftem Druck die Oberfläche parallel zur Gefriertischebene drückt. 
Wie bei jeder Blockfärbung sind die äußersten Schichten nicht brauchbar; sie sind 
überfärbt, durch Niederschläge verunreinigt und nehmen im vorliegenden Falle 
einen häßlichen bläulichen Ton an. Die obersten Schnitte fallen demnach weg. Man 
erhält von einem Block bei einer Schnittdicke von 10 Mikren, wenn man richtig 
vorgeht, etwa 10—15 brauchbare Schnitte. Die untersten sind nur teilweise von 
der Farbe ergriffen, und gerade in diesen findet man häufig die besten Stellen. 

Zusammengefaßt gestaltet sich demnach die Methode folgender¬ 
maßen: 

1. Fixieren in Alkohol-Formol eine Woche. 

2. Nachfixieren in Formol einen Tag. 

3. Blockfärbung in Hämatoxylinformol unter Zusatz einer Spur 
Kochsalz 10—16 Stunden. 

4. Schneiden; S^nitte auffangen in lOproz. Formol, dem einige 
Tropfen einer lOproz. Essigsäurelösung zugefügt sind. 

5. Steigender Alkohol, Xylol, Einbetten. 

Man erhält mit der angegebenen Methode die Darstellung des rötlich 
ge&Lrbten Syncitiums in der Hirnrinde am leichtesten und sichersten, 
ini subcorticalen Mark und der untersten Eindenschioht weniger leicht^ 
aber doch häufig sehr gut dargestellt in der 2. —6. Schicht. Schwierig¬ 
keiten macnt flie erste Schicht, weil dort durch die Färbung im Block 
leicht Verunreinigungen entstehen. Man erhält da brauchbare Resul¬ 
tate nur dann, wenn es gelingt, die Pia restlos zu erhalten. Diese zieht 
äch beim Einschneiden in das Gehirn leicht etwas zurück, so daß das 
Gehimparenchjin frei liegt und die Farbe, durch die Pia gewisser¬ 
maßen nicht filtriert, direkt in das Gehimparenchym gelangt. In der 
obersten Schicht entsteht dann leicht die erwähnte bläuliche imdeut¬ 
liche Färbung. Die Fälle, in denen es gelingt, die Pia bis zur Block¬ 
kante scharf zu erhalten, geben sehr schöne Bilder des äußeren Him- 
rindensaums, wenn man die Farben nur kurz (wenige Minuten bis eine 
halbe Stunde) einwirken läßt. Man sieht dann genau die Bilder, die 
Held in so klassischer Weise beschrieben und abgebildet hat: die Rinden¬ 
schicht, die Grenzschicht mit den zarten Gliasäulen und die scharfe 
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Linie der Limitans superficialis (Tafel 17 Figur 61 in seiner zweiten 
Arbeit). 

Das Syncitium im Mark besteht aus kleinsten Waben, die bald 
3-, 4-, 5- oder mehreckig sind, fast immer den Eindruck eines eckigen, 
nicht runden, Gebildes machen. Die Größe der Waben ist verschieden; 
sehr viele haben, um ein greifbares Vergleichsobjekt zu nennen, den 
Durchmesser der halben Länge eines Tuberkelbacillus. Manche sind 
größer, manche weit kleiner. Die Färbung ist sehr zart. Dies ist be¬ 
greiflich, denn nur eine lichte Färbung kann diese Gebilde überhaupt 
sichtbar machen; bei irgend stärkerer Färbung müßte die Masse der sich 
kreuzenden Linien bzw. Flächen jede Formerkennung unmöglich machen. 
Hdd hat für die marginale Glia durch Tuscheeinspritzungen einen 
kammerförmigen Bau nachgewiesen. Es ist schwer zu entscheiden, ob 
in der Tiefe ebenfalls ein kammerförmiger Bau besteht. Mehr nach dem 
Gefühl, den der optische Eindruck macht, kann man sagen, daß ein 
kammerförmiger Bau wahrscheinlich ist. Held beschreibt den Eindruck 
folgendermaßen (zweite Arbeit, Seite 384): „Die Bichtung und Aus¬ 
dehnung der Gliakammem verläuft sehr kompliziert, so daß erst ein 
oft wiederholter Wechsel der Einstellung und ein V'erfolgen ihrer opti¬ 
schen Durchschnitte mit dem Anblick schief oaer flach gestellter 
Wände einen Begriff von den zusammengehörigen Kammerabschnitten 
und ihren gegenseitigen plastischen Beziehungen zu vermitteln vermag, 
die aber viel zu kompliziert sind, als daß man sie in einer 2ieichnung 
wiedergeben könnte.Diese Schilderung der marginalen kammerigen 
Glia trifft in vieler Hinsicht auch auf die mit vorliegender Methode 
gewonnenen Bilder des Syncitiums in der Parenchymtiefe zu. 
beigefügten Zeichnungen, völlig genau in allen Einzelheiten, zur Her¬ 
vorhebung des charakteristischen teilweise aus mehreren dicht über 
einander gelegenen Ebenen entnommen, geben vom mikroskopischen 
Substrat nur eine annähernde Vorstellung. Eine völlige getreue Weder- 
gäbe durch Zeichnung ist, wie Held mit Recht betont, nicht möghch. 

Die Dicke der Wabenwände ist im Mark sehr gering. Die Cfebildt^ 
machen in dieser Hinsicht oft einen spinnegewebartigen Eindruck. 
Deutlich dicker sind die Wandungen in den Bindenschichten, am 
dicksten in der ersten Schicht, wo sie ja auch durch die sonst üblichen 
Methoden nicht selten zur Darstellimg gelangen. 

An den Örtlichkeiten, wo Gliafasern Vorkommen, sind die Waben¬ 
wände vielfach verstärkt durch Gliafasern. Man sieht dann statt der 
zarten duftigen Zeichnung scharf gefärbte Linien mit dunklerer Tönung, 
die beim Spielen mit der Mikrometerschraube verschwinden. Gerade 
diese Erscheinimg spricht für einen wabenartigen Bau, d. h. dafür, 
daß es sich bei den Linien des Reticulunis um Querschnitte von Wänden, 
nicht um strangförmige Bildungen handelt. Denn die zarten Zeich- 
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nungen des protoplasmatisclien Wabenwerkes verschwinden beim 
Spielen mit der Mikrometerschraube nicht, sondern fließen in eigen* 
artiger Weise ineinander über. Beim Auftreten von Fasern im Syn- 
citium des Marks ist stets die ganze Ihcke der Wabenwandung von den 
b'ibrillen aui^füllt. Bei den dickeren Wandungen in der ersten Schicht 
kann man häufig sehen, daß die Fibrillen im Protoplasma eingehüllt 
liegen. Oft sind die Fibrillen im Querschnitt oder Schiefschnitt ge¬ 
troffen. Sie zeigen sich dann als Punkte oder züngeln beim Verschieben 
der Schraube in eigentümhcher Weise an mehreren Wabenwänden hin. 
Von der Farbe werden die 
l'ibrillen bei der Block- 
inethode später erfaßt als 
die protoplasmatischen Wa¬ 
benwände. Häufig findet 
man in den untersten 
Schnitten, die nur teil¬ 
weise gefärbt sind und 
lichte Stellen enthalten, 
nach innen die kräftigen 
Linien der mit Gliafasern 
(gefüllten Wände, nach 
außen das zarte Netz 
der Kammerwände, die 
nohl auch Fasern ent¬ 
halten, deren Fasern aber 
die Farbe noch nicht an¬ 



genommen haben. 

In das Beticulum ein¬ 
gebettet sieht man Gefäße, 
NervenzeUen und die zel- 


Abb. 1. Spinnenzelle mit Syncitiiim aus der Rinden- 
markgrenze des Stlmhiros von einem Falle präseniler Be- 
menz. Zeichnung nach Leitz-Apochromat, öl-lmmersion 2, 
Apertur 1,40. Kompensations-Okular S. 


Ilgen Elemente der Glia. Nicht gefärbt werden in den gut gelungenen 
Präparaten die markfreien und markhaltigen Nervenfasern; hierauf 
beruht die Brauchbarkeit des Verfahrens. 


Unter den zeitigen Gebilden im subcorticalen Mark treten vor allem 
fUe Spinnenzellen hervor (Abb. 1). Sie zeigen die bekannte Form; das 
Protoplasma um den Kern verteilt sich nach allen Seiten in Fortsätze 
ijüt breitem Ansatz; die Fortsätze verjüngen sich rasch und verzweigen 
dich reichlich, sie geben schließlich lückenlos in das Beticulum über. 
Out gefärbte Spinnenzellen, bei denen man mühelos beobachten kann, 
ine sich die Enden der nach alleh Seiten verzweigten feinsten Fortsätze 
in dem zarten Netzwerk verlieren, gehören zu den zierlichsten Bildungen, 
die man unter dem Mikroskop beobachten kann. Häufig ziehen durch 
iia.s Protoplasma der Spinnenzellen GUafibrillen; dies geschieht fast 
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immer im Mark, wohl häufiger als man im allgemeinen annimmt in 
der Hirnrinde. Zweifellos finden sich aber in den mittleren Rinden¬ 
schichten viele völlig faserfreie Zellen. Es handelt sich bei den fastT- 
haltigen wie fasertreien Spinnenzellen um die Gebilde, die Eisath"^) im 
Jahre 1906 beschrieben hat, von denen Alzheimer^) in seiner großen 

Gliaarbeit (Methode FV’^) sehr 
gute Abbildungen gibt und 
die durch das Goldquecksilber¬ 
verfahren von Cajal^) so au??- 
gezeichnet zur Darstellung 
kommen. Ganz offensichtlich 
^ tritt zutage, was Held in seiner 

Abb. ± Stibchenzelle im Syncitlum. Rindenmark- ersten Arbeit ausführlich bc- 
grenze de. Stirnh^^beim.b-.e. Zeichnung nach daß daS Protoplasma 

des Syncitiums von dem Proto¬ 
plasma der Spinnenzellen verschieden ist. Die Verfahren von Eiaath. 
Alzheimer und Cajal erfassen das gliöse Protoplasma nur bis cu einer 
gewissen Grenze, so daß das Bild der Spinnenzellen entsteht; bei 




Abb. 8. Einzelne Stücke von Stübchenzellen. rnterste Stirnrindeoschicht 
bei Paralyse. Zeichnung nach Leitz wie Abb. 1. 


dem Heldschen und dem oben mitgeteilten Verfahren werden beide 
Zonen des gliösen Protoplasmas dargestellt; es resultiert das Bild der 
Spiimenzeilen im Zusammenhang mit dem Syncitium. 

Die überall im Gewebe zerstreut liegenden sogenannten freien 
Gliakeme zeigen durchweg einen protoplasmatischen Saum, der meist 
nur schmal, zuweilen aber auch recht breit und mit Einlagerung ver¬ 
sehen ist. Er sendet nach verschiedenen Seiten feine Anslätifer, die 
direkt in das benachbarte Syncitium übergehen (Abb. 1). Durdi die 
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Ausläufer werden im Kreise um den Kern Wabenbezirke gebildet, 
die oft etwas größer sind als die im Maschenwerk des diffusen Beti- 
culums. Die vom Protoplasmasaum ausgehenden Fortsätze sind allem 
.\nschein nach leicht zerreißlich. Bei unpassender Fixierung bekommt 
man sie daher nicht zu sehen. Es entsteht, namentlich bei Kupfer- 
u\aterial, das bekannte Bild der frei im Gewebe hegenden Kerne mit 
breitem, hellem Hof und runder, etwas stärker hervortretender Be¬ 
grenzung; diese ist wohl darauf zurückzuführen, daß die abgerissenen 
W'abenwände an der Peripherie des entstandenen kugeUgen Hohlraums 
zusammengedrängt werden. Nicht selten findet man in der Binde 
Zellformen, bei denen die Ausläufer, die von dem Protoplasmasaum 
um die Kerne ausgehen, stärker entwickelt sind und sich in kleinen 
Ästen in das umgebene Syncitium verfolgen lassen. Sie bilden dann 
gewissermaßen eine Form kleiner und kleinster Spinnenzellen. 

Noch einen anderen der GHa angehörenden eigentümhchen Bestand¬ 
teil findet man in dem Syncitium eingelagert. Die Gebilde sind in 
rlen Abb. 2 und 3 wiedergegeben; sie finden sich in vielen Präparaten, 
besonders reichhch aber in ausgesprochen pathologischen Fällen, 
z. B. bei Paralyse. Namenthch in einem Falle Hff., von dem auch 
die Abbildungen stammen, habe ich diese Gebilde massenhaft in der 
Hirnrinde und dem darunterUegenden Mark angetroffen. Die be¬ 
treffende Krankengeschichte sei hier kurz mitgeteilt. 

Bahnheamter, mit 46 Jahren Größenideen, Schwindelanfälle. Aufnahme in 
hiesiger Anstalt. Ausgesprochene körperliche Zeichen der Paralyse; Wassermann 
im Liquor positiv. Nach einer mehrmonatlichen Remission im 47. Lebensjahre 
rasche Zunahme der Erscheinungen. Im 48. Jahre völlige Verblödung, Tod. Nie¬ 
mals Anfälle. 

Sektion der Kopfhöhle 9 Stunden nach dem Tode. Grehimgewicht 1100 g. Ver¬ 
hältnismäßig geringe Piaverdickung. Starke Atrophie des Gehimparenchyms. 
sc‘hr starke Erweiterung der Seitenventrikel, ausgesprochene Ependymitis im 
4. Ventrikel, solche auch in weiten Bezirken der Seitenventrikel vorhanden. 

Mikroskopischer Beftmd in der Stimrinde: Keine besonders starke Störungen 
der Zellarchitektonik; ausgesprochene Gefäßinfiltration, reichlich PlasmazeUen; 
verhältnismäßig nicht viele Stäbchenzellen. Sehr dichte Gliafaserung am Rinden- 
und im Mark. In sämtlichen Rindenschichten große Spinnenzellen mit 
mächtigen, dicke Gliafaserbündel enthaltenden Fortsätzen. Spirochäten nicht 
nachweisbar (Mastixmethode nach Steiner). 

Wie aus den Abbildungen ersichtlich, handelt es sich bei den er¬ 
wähnten Ellementen um länglich gestreckte, häufig Seitenäste ab- 
^endende Körper; sie fallen im Syncitiumpräparat sofort auf durch 
ihre starke, ins Purpurne gehende Färbung. Oft sind Einzelheiten über¬ 
haupt nicht zu erkennen, gelegentUch aber sieht man, daß die Körper 
aus ziemlich derben, stark gefärbten Körnchen bestehen (Abb. 2). An 
fi«i Rändern treten vielfach kleine domartige Fortsätze auf, deren 
Fortsetzung in das Gliareticulum mühelos zu erkennen ist. Besonders 



174 


W. Holzer: 


anschaulich tritt dies in der Abb. 2 zutage. Die Körnchen des Zell¬ 
körpers setzen sich kontinuierlich in die Wände des Wabenwerks fort. 
Gkinz überwiegend bekommt man nur Bruchstücke dieser Zellen zu 
Gesicht, öfter aber findet man die Gebilde auch in größerer Aus¬ 
dehnung versehen mit deutlichem langgestrecktem Kern; es kann gar 
kein Zweifel darüber bestehen, daß es sich um Stäbchenkeme mit zu¬ 
gehörigem Protoplasma, um Stäbchenzellen, handelt. 

Del Bio-Hortega hat außer zahlreichen anderen ausgezeich¬ 

neten Methoden eine glänzende Methode zur elektiven Darstellung 
der sogenannten Mikroglia ausgearbeitet, ln vielen Arbeiten hat er 
diese Mikroglia, die auf den Beschauer, der zum erstenmal Präparate 
davon sieht, überraschend wirkt, beschrieben, ihre Herkunft, Er¬ 
scheinungsform in normalen und pathologischen Zellen eingehend 
besprochen. Die Mikroglia hat ein so charakteristisches Aussehen, daß 
sie für denjenigen, der ihre Formgestaltung genau kennt, mit anderen 
Elementen nicht zu verwechseln ist. Ich kann wohl mit Sicherheit 
behaupten, daß die in den Abb. 2 und 3 dargestellten, häufig im Sjn- 
oitium zu findenden Gebilde mit der Mikroglia Hortegas identisch sind. 
Die Bilder weichen von den Hortegaschen insofern ab, als bei der Syn- 
citiumfärbung, die keine dicken Schnitte zuläßt, oft nur Bruchstücke 
erfaßt werden. Bei Hortega, dessen Methode eine Schnittdicke von 
26 —30 Mikren vorschreibt, kommen die Mikrogliazellen in viel größerer 
Ausdehnung zur Darstellung. In der Deutimg der Natur der ALkro- 
glia besteht allerdings ein sehr großer Unterschied. Hortega stellt die 
ektodermale Entstehung der Mikroglia in Abrede imd nimmt eine 
mesodermale Entstehung an (weder Nerv noch Glia, sondern ein drittes 
„tercar elemento“ im Nervenparenchym). Die obigen Befunde lassen 
aber wohl keine andere Deutung zu, als daß es sich bei der Mikroglia 
um gliöse Elemente handelt. 

Es bleibt übrig, das Verhalten des Syncitiums gegenüber den gha- 
fremden Bestandteilen zu besprechen. An den Gefäßen sieht man oft 
sehr hübsch die Intima piae; ein genaues Studium der Gefäße ist aber, 
wie Hdd gezeigt hat, ohne Injektionen nicht möglich. 

Die Ganglienzellen, die vielfach stark überfärbt zur Darstellung 
kommen, liegen im Gegensatz zu den Gliazellen, die nach allen Seiten 
durch feine Fortsätze mit dem Syncitium in Beziehung treten, wie 
Fremdkörper in dem Maschenwerk. Wohl sieht man häufig feine 
Fädchen bis an den Körper der Ganglienzellen und deren Fortsätze 
treten; in Farbe und Formübergang besteht aber immer an einer 
Stelle eine deutliche Trennung. Es fehlen die fließenden Übergänge 
die bei den Gliazellen so deutlich das Zusammengehören von Gliazellen 
und Syncitium erkennen lassen. Schwierigkeit bereitet die Unter¬ 
scheidung gelegentlich bei den feineren Fortsätzen der Ganglienzellen, 
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iie sich oft weithin verfolgen lassen. Aber auch hier kann man sich, 
A-erin etwa ein Fortsatz auf den ersten Blick in das Syncitium über- 
Lugehen scheint, überzeugen, daß es sich um Gliaelemente handelt, 
iie über oder unter dem Gkinglienzellenfortsatze liegen. 

Welcher Art die Beziehungen des Syncitiums zu den Ganglienzellen 
dnd, kann mit der niitgeteilten Methode nicht klargelegt werden. Bei 
1er Annahme eines kammerartigen Baues in der Tiefe des Parenchyms 
Büßte man an die Bildung von gliösen Grenzmembranen auch gegen 
lie nervösen Gebilde zu denken. Es wäre zu wünschen, daß die Technik 
.gestattete, die nervösen Elemente durch eine andere Farbtönung von 
len Gliaelementen scharf zu scheiden, eine Aufgabe, die schwierig, 
iber wohl nicht unmöglich zu lösen ist. 
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Beitrag zur Physiologie und Pathologie des Liquor 
cerebrospinalis. 

Von 

Dr. Ctoorg Hemnann, 

Assistent der Klinik. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 27. Juni 1923.) 

In einer kurzen Mitteilung: „Über Liquorveränderungen iiach Luft- 
einblasung“^), habe ich angedeutet, daß diese Methode neben ihrem 
unzweifelhaft praktischen Interesse auch zur Förderung unserer theo ¬ 
retischen Kenntnisse in unklaren Fragen beitragen wird. Eine solche 
Frage ist z.B. die nach der Herkunft der Zellen des Liquor. 

O. FiscJier^'^) hat, auf ein großes Untersuchungsmaterial gestützt 
in mehreren' Arbeiten den Standpunkt vertreten, daß die Zellen de? 
Liquor bei pathologischen Prozessen (Lymphocyten, Plasmazellen und 
Polynucleäre) Abkömmlinge der infiltrierten Meningen sind, und aus 
seinen Beobachtungen den Schluß gezogen, daß die Pleocytose den 
Grad der Infiltration der Meningen des jeweils untersuchten Abschnittes 
(d. i. gewöhnlich des unteren Rückenmarkabschnittes) anzeigt. Diesen 
Behauptungen wurde mehrfach widersprochen [Nisal^), Merzbachei*), 
Nonne^)]. Ich habe nun eine Beobachtung gemacht, die geeignet 
scheint, 0. Fiachera Ansicht zu beweisen. 

I. Bei einem Falle von Dementia praecox, der vor der Luftein- 
einblasung und nach Abklingen der durch diese erzeugten Reizerschei¬ 
nungen, nach unseren heutigen Methoden untersucht, vollständig 
normale Liquorverhältnisse zeigte, fand ich bereits beim Abklingen der 
Zellvermehrung im eingebetteten Liquor Zellteilungsfiguren (s. Abb. !)• 

10. III. 22. Lufteinblasung: 65 ccm Liquor wird durch Luft ersetzt. 
Keine Zellen in dem so gewonnenen Liquor. 7 Stunden später Zell- 

1) Med. Klinik 1922, Nr. 36. 

2) Jahrb. f. Psychiatrie u. Neurol. tl. 

Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. tT, 512. 

*) Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatrie 1904. 

*) Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatrie 1906. 

®) Syphilis imd Nervensystem (Karger). 
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zahl 8226, 24 Stunden später 17 550 Zellen (Liquor stark trüb). 3 mal 
24 Stunden später 450 Zellen. Von dieser Liquorprobe wurden 2 ccm 
sofort beim Ablassen in Alkohol aufgefangen, in Celloidin eingebettet, 
pes( hnitten imd mit Hämatoxylin - Eosin gefärbt. Von derselben 
Liquorprobe wurden zur bakteriologischen Untersuchung Agarplatten 
gctiossen, die steril blieben^). Am 15. UI. fanden sich im Liquor 
nur mehr 20 Zellen, am 17. III. 1922 9 Zellen, darunter eine epi- 
thcloide Zelle. 

Die Zellen mit Kemteilungsfiguren sind etwas größer, haben einen 
blassen Plasmaleib und sehr deutlich 
gefärbte Chromosomen. Bei schwa¬ 
cher Vergrößerung sind diese Zellen 
an dem dunklen Kern zu erkennen. 

Die Häufigkeit der karyokine- 
tischen Zellen w^ar so, daß ungefähr 
in jedem Schnitt eine Teilungsfigur 
zu finden w'ar. 

Dieser Befund bedarf keines 
weiteren Kommentars. Es erscheint 
mir zweifellos, daß die weichen Me¬ 
ningen des Zentralnervensystems, 
die. um mit O. Fischers Worten zu 
reden, ,,ein sehr ausgedehntes Organ** sind, auf den Reiz der Lufteinbla¬ 
sung mit einer sterilen Entzündung und Vermehrung ihrer zelligen Ele¬ 
mente (durch Zellteilung) reagieren. 

Zellteilungsfiguren im Liquor sind sonst nur — und auch da nur 
Vereinzelt — bei Neubildungen (Sarkomatose und Carcinose) an 
den Meningen gefunden worden. E. Meyer^) konnte in einem Falle 
Von Sarkom, ausgehend von der Falx cerebri, im Liquor Zellen finden, 
die erheblich größer als Lymphocyten waren, sich schwach färbten 
und im Innern eine Kernfigur erkennen ließen, eine Art Kemspindel. 
Sicard und Ch^) fanden bei einem Falle von sarkomatöser Meningitis 
karyokinetische Figuren, V.Kajka^) fand bei einem diffusen Melano- 
J^rkom des Gehirns und seiner Meningen und stark sarkomatöser 
Meningitis der Rückenmarkhäute „neben spärlichen Lymphocyten und 
Plasmazellen eine große Anzahl von voluminösen Zellen von ver¬ 
schiedener Form, die bei dieser Färbung einen stark tingierbaren großen 
Kem und einen sehr breiten Plasmasaum zeigten. Der Plasmaleib war 
dunkelbraun verfärbt und zeigte im Innern ein grobkemiges braunes 

M Diese Untersuchung wurde im Hyg. Institute in Prag durchgeführt. 

“) Arch. f. Psychiatrie u. Xervenkrankh. 4Ä, H. 3, S. 971. 1907. 

*) Rev. neiirol. 1908, Xr. 23, S. 1245. 

*) Zeitschr. f. d. ges. Xeurol. u. Psychiatrie 4, 117. 

Z. 1. d. g. >>ur. a. Psych. LXXXVn. 




12 



178 G - Herrmann: Beitrag z- Physiologie u. Pathologie des Liquor cerebrospinali' 

bis schwarzes Pigment und zahlreiche Vakuolen .... in den Zellkemen 
karyokinetische Figuren in allen Stadien.“ 

Die 2fellen dieses Falles von Kafka sind — nach dem Pigment 
(Melanosarkom) zu schließen — sicher als Tumorzellen anzusehen 
Man kann sich wohl unwidersprochen vorstellen, daß Karyokine^ii 
bei Tumorzellen des L. für einen schnell wachsenden Tumor sprechen 
Unsere Beobachtung beweist, daß Karyokinesen im L. ohne daß ein 
Tumor vorhanden ist Vorkommen, und wir sehen aus der ganzen Path* • 
logie unseres Falles, daß die hier gefundene Karyokinese für Zell 
teilungen der Meningealzellen selber sprechen, was man wohl aus dem 
schnellen Tempo der Entwicklung und dem Abklingen dieses eigen¬ 
artigen meningitischen Prozesses ersehen kann. Es wäre nicht un¬ 
wahrscheinlich, daß man ähnliche karyokinetische Figuren auch hi 
den gewöhnlichen (eitrigen oder tbc.) Meningitiden im geeigneten 
Momente finden könnte. 

Es ist zwar eine einzelne Beobachtung, sie ist aber so eindeutiii 
und klar, daß die vorher gezogenen Schlüsse vollkommen plausibel 
erscheinen; weitere Untersuchungen darüber sind im Gange 



Blatzucker and Schizophrenie. 

Von 

D. Schryver (Apeldoorn, Holland). 

Mit 15 Textabbildungen. 

(Singegangm am 15. Juni 1923.) 

Dem Kohlenhydratstoffwechael bei Psychosen hat man schon seit 
langer Zeit ein großes Interesse entgegengebracht. Von Untersuchen!, 
wie Laudenheimer, Raimann o. a., sind auf diesem Gebiete Tatsachen 
gefunden, die später glänzend bestätigt worden sind. Ich brauche hier 
nur an die Glykosurien bei depressiven Affekten, die diabetische Psychose 
Lavdenheitnera, die von Raimann gefundene hohe Assimilationsgrenze 
für Kohlenhydrate bei manischen Zustandsbildem usw. zu erinnern. 
Heidema^) >) war einer der ersten, der zwecks tieferer Erforschung des 
Kohlenhydratstoffwechsels bei Psychosen Blutzuckerbestimmungen 
heranzog. Dieser Untersucher bestimmte mittels der Banp sehen 
Methode die spontane Glykämie (i. e. den nüchternen Blutzuckerwert) 
bei 83 Sinken. Hyperglykämie lag vor in den lallen, wo die spontane 
Glykämie 1,1 pro Mille überschritt. Von 17 Fällen von Melancholie 
konstatierte er in 10 Fällen Hyperglykämie, ln 10 von 13 Fällen von 
Schizophrenie war ebenfalls Hyperglykämie vorhanden. Aus den 
Heidemaechen Zahlen ist ersichtlich, wie die niedrigen Blutzucker* 
werte im Sommer, die höheren Werte im Winter fallen. Auch Strömt?) 
fand bei darauf gerichteten Untersuchungen im allgemeinen im Sommer 
die niedrigen, im Winter die höheren Werte. Eine Erklärung für diese 
auffallende Tatsache wäre meines Erachtens zu finden in dem schon 
1907 von Embden*) festgestellten Einfluß der Außentemperatur auf 
den Blotzuckergehalt. Regelmäßig wurde bei Einwirkung höherer 
■4n6entemperatnr Erniedrigung, beim Aufenthalt in der Kälte Er¬ 
höhung des Blutzuckerspi^els gefunden. Die Frage fällt wohl aus 
<iem Rahmen meiner heutigen Besprechung, ich streife sie deshalb nur 
knn. Es steht aber wohl fest, daß vergleichende Blutzuckerunter- 
!>uchungen in derselben Jahreszeit voigenommen Werden sollen. 

Kooj^) untersuchte Fälle der Universitätsklinik Qroningen. Er 
bestimmte in ausgedehnten Versuchsreihen die spontane Glykämie 
und die nach Einnahme eines Probefrühstücks (100 Gramm Butterbrot 
und 200 ccm Milch) auftretenden Veränderungen des Blutzuckergehaltes. 

12 * 
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In 10 Fällen von Schizophrenie war der spontane Blutzuckerwert 
nahezu normal und auch die alimentäre Blutzuckervermehmng war 
quantitativ nicht von derjenigen der normalen Kontrollpersonen ver¬ 
schieden. Nur in zwei Fällen fand sich eine geringe alimentäre Hyper¬ 
glykämie, die von Kooy auf Affekte zurückgefährt wird. Auch die 
in Fällen von Melancholie gefundene Hyperglykämie sei affektiv bedingt 
und finde sich hauptsächlich in denjenigen Fällen, die mit Angst einh«'- 
gehen. Die Hyperglykämie wird von Kooy einheitlich für eine affekth 
(Furcht, Wut, Angst) bedingte erklärt. Im Anschluß an die bekannten 
Theorien Carauma stellt er sich vor, daß unter Einfluß von diesen 
Affekten eine Hypersympathicotonie zustande kommt, die eine Hyper- 
adrenalinämie mit konsekutiver Hyperglykämie hervorruft. 

Diese Hypothese mag nun in manchen Fällen zutreffen, sie ist. 
wie ich glaube, nicht imstande für alle Fälle mit Hyperglykämie, dir 
man bei Psychosen findet, eine Erklärung zu geben. 

Die schönen Untersuchungen Wigert^) beziehen sich auf den Blnt- 
zuckeigehalt in Fällen von Melancholie. Die spontane Olykämie wv 
normal auch in Fällen, die mit Angst einhergingen. Nach Einnahme 
von Olykose fand sich Glykosurie und Hyperglykämie. 

Th. Baphad und J. B. Paraona’) fanden in ihren 11 Fällen von 
Dementia praecox niedrige Anfangswerte, nach Einnahme von 1,46 ß 
Glykose pro Kilogramm Körpergewicht war der Anstieg relativ hoch 
und der Abfall verlangsamt. 

Auch S. Uyeimaau und T. Soda^) sahen von ihren 32 Schizophieni«'- 
fällen (zumeist katstone Zustandsbilder) 47 % mit einer alimentären 
Hyperglykämie reagieren. 

N. D. C. Lewia und O. R. Daviet^) gingen von ganz anderer Frage¬ 
stellung aus. Sie wählten aus ihrem Schizophrenie-Material 22 Falle, 
die schon bei grobklinischer Untersuchung Zeichen endokriner Störung 
darboten (Hyper- oder Hypothyreoidismus, Djrspituitarismus usw.). 
Sie benutzten zur näheren Erforschung dieser Fälle die Zuckertoleranz¬ 
kurve, die Bestinunung der Harnsäure und des Kreatinins im Blute. 
Außerdem studierten sie die Reaktion auf Thyreoidfütterung. Aua den 
so gewonnenen Daten zogen sie therapeutische Schlußfolgerungen. 
Die Praecozfälle, die mit Hypoadrenie oder Hypothyreoidismus einher¬ 
gingen, zeigten nach entsprechender Behandlung sowohl in psychischer 
wie in somatischer Hinsicht Besserung bzw. Heilung. So interessant 
diese Resultate auch sein mögen, für die uns hier beschäftigende Frage 
haben diese Untersuchungen keinen Wert. Ist es doch ohne weiteres 
klar, daß man in Fällen von Dementia praecox, die zugleich H 3 rper- 
thyreoidismus oder irgendeine andere endokrine Störung zeigen, eine 
dieser Störung entsprechende Anomalie der Zuckertoleranzkuive 
erwarten darf. 



Blutzucker und Schizophrenie. 


181 


Olmsied und Oay^^) untersuchten an außerordentlich großem, viel- 
umfaasendem Material die Blutzuckerverhältnisse unter genauer Be¬ 
rücksichtigung der etwa vorhandenen Stigmen endokriner oder sym¬ 
pathischer Störungen. In psychiatrischer Hinsicht wertvoll scheint 
mir das Ergebnis, daß die 16 Hysteriefälle, ungeachtet heftiger emo- 
tioneUer Ausbrüche, ganz normale Blutzuckerkurven aufzeigten, 
während die 7 manisch depressiv Erkrankten Hyperglykämie auf¬ 
wiesen. Bei Krankheiten wie Neurasthenie (15 Fälle) und Schizophrenie 
fanden sich Blutzuckerkurven aller Art. So reagierten von 12 Schizo¬ 
phreniekranken 5 normal, 6 mit entschiedener alimentärer Hyper- 
clykämie, während in einem Fall subnormale Werte gefunden wurden. 

Auch W. T. Lorem^^) sah in seinen Fällen von aktiver Katatonie 
(ine spontane und alimentäre H 3 rperglykämie, die als Ausdruck eines 
Uyperthyreoidismus angesehen wird. 

Kurz nenne ich noch die Untersuchungen Sidney J. Schioaba^). 

Karl M. Bowman^ J, P. Eidson und S. P. Burladge^) fanden irt 3 
der 10 von ihnen untersuchten Schizophreniefällen erhöhte Anfangs- 
w'erte und in 5 Fällen ausgesprochene alimentäre Hyperglykämie. 

Zum Schluß muß ich hier noch die Untersuchungen 
erwähnen. Dieser Autor bestimmte die Zuckerwerte des Blutserums 
und fand diese öfters in Fällen von Dementia praecox erhöht. Ja, die 
Mittelwerte der Schizophreniefälle übersteigen selbst diejenigen der 
Melancholie. Wie der Autor auch selbst betont, stellen seine Zahlen 
keine Nüchtemwerte dar, sind doch die Blutzuckerbestimmungen 
morgens zwischen 9 und 11 vorgenommen worden, nachdem die Kranken 
!S,30 ihr Frühstück eingenommen hatten. 

Wie man dem vorhergehenden entnehmen kann, sind die Ansichten 
der Autoren geteilt. Der eine findet abnorm niedrige, der andere er¬ 
höhte Anfangswerte. Auch in bezug auf die alimentäre Glykämie ist 
man nicht einig. Es mag dies alles zum Teil dadurch verursacht sein, 
daß die Diagnose der betreffenden Fälle nicht genügend einwandfrei 
festgestellt w^r, immerhin wird man aber stets im Auge behalten müssen, 
<laß ein sehr verschiedenes Verhalten in bezug auf die Zuckertoleranz 
hei den verschiedenen Schizophrenieerkrankungen vorhegen kann*). 

Meine eigenen Untersuchungen sind an 55 männhehen Anstalts- 
kranken vorgenommen. Es stellte sich das Material zusammen aus 
^ckimphrtnie (31 Fälle), Manisch-depressive Psychose (4 Fälle), Oligo- 
jifirenie (11 Fälle), Epilepsie (5 Fälle) und einige andere Psychosen. 
Zur Blutzuckerbestimmung benutzte ich die colorimetrische Methode 

•) Anmerhung hei der Korrektur, In einer soeben erschienenen Arbeit (Blood 
^ ’heraistry in mental diseases. Amerie. joum. of psychiatry Vol. II No. 3 Jailuary 
I9‘23) findet Karl M, Bottman unter 24 Schizophreniefällen durchaus normale 
Nüchtemwerte. 
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I). Seilryvor: 


von Lewis und Benedicts^^) mit geringer von angegebenen Variante, 

die imstande ist, die ursprünglich für 2 ccm Blut bestimmte Meth^xie 
mit 0,2 ccm auszuführen. Zwecks näherer Angaben muß ich auf die 
oben genannten Publikationen verweisen, möchte hier nur noch er¬ 
wähnen, daß stets Doppelbestimmungen vorgenommen wurden, die in 
der übergroßen Mehrzahl der Fälle gut übereinstimmten. Die Unter¬ 
suchung fand in der Weise statt, daß der Kranke, der das letzte Mal 
am vorigen Abend gegessen hatte, am folgenden Morgen etwa um ♦> 
oder 6,30 im nüchternen Zustand untersucht wurde. Das Blut wunle 
dem Ohrläppchen entnommen, eine Methode, welche ich zwecks Serien¬ 
untersuchungen empfehlen kann, weil man der leicht blutenden Wunde 
nach 15 Minuten oder ^/ 2 —1 Stunde beliebig öfters Blut entnehmen 
kann und dem Kranken also die stets erneuten manchmal schmerzhaft 
empfundenen Einstiche erspart. 

Als Probefrühstück wurde nicht Glykose gewählt, nicht nur weil 
viele Kranke die Glykose nicht nehmen woDen, sondern auch weil ich 
soweit möglich einen physiologischen Reiz setzen wollte. In Nach¬ 
folge von Elzas'^^) bediente ich mich von 150 g Weißbrot als Probe- 
frühstück. In verschiedenen Zeitabständen (15, 30, 60,120 Minuten usw.) 
nach Einnahme des Probefrühstücks erfolgten erneuerte Blutzucker¬ 
bestimmungen. Erwähnenswert ist noch, daß die übergroße Mehr¬ 
zahl (50) der Kranken in der Zeitstrecke 3. Juni 1921 bis 2. September 
1921 untersucht wurde. Die fünf übrigen im Monat November des 
gleichen Jedires. Ich habe also (s. o.) die meisten Untersuchungen in 
derselben Jahreszeit vorgenommen. 

Betrachten wir zunächst die Nüchternwerte (s. Tabelle). Es ergibt 
sich, daß fast alle Schizophreniefälle normale Werte zeigen. Nur in 
3 Fällen war der Nüchternwert erhöht (1,17, 1,33, 1,17). Im großen 
und ganzen komme ich hier also zu demselben Resultate wie Kwy. 
der auch keine Erhöhung der spontanen Glykämie fand. Auffallend 
sind allerdings die Fälle 2, 6, 20, 23, 24 imd 28, wo entschieden sub¬ 
normale Werte (0,45, 0,77, 0,77, 0,74, 0,60, 0,74) vorliegen. Ich glaube 
nicht, daß man diese niedrigen Werte dadurch erklären kann, daß die 
Untersuchung im Sommer (wo man die niedrigsten Werte findet) vor¬ 
genommen worden ist. Sind doch die erwähnten Zahlen auch im Ver¬ 
gleich mit den anderen als niedrig zu werten. Was die Tatsache noch 
wichtiger macht, ist der Umstand, daß die von mir benutzte Methode 
der Blutzuckerbestimmung stets etwas höhere Werte ergibt als die 
übrigen Methoden (Bang^ Folin usw.). 

Diese niedrigen Anfangswerte sind nun von anderen Untersucheni 
{Ba'phael und ParsonSy Bowman 1. c.) auch bisweilen gefunden und 
öfters auf Hypothyreoidismus zurückgeführt worden. In meinen 
Füllen konnte ich unzweideutige Hypothyreoidismussymptome nicht 
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festst eilen, wenn man nicht die vasomotorischen Störungen in Fall 6 
hierzu rechnen will. Ebensowenig fanden sich Anhaltspunkte für 
Störungen der Nebennierenfunktion. Das Alter (im allgemeinen ist 
der Blutzuckergehalt jugendlicher Personen niedriger als der älterer 
Ix'iite) kann ebensowenig die niedrigen Werte erklären. Sind die be¬ 
treffenden Kranken doch 40, 38, 57, 65, 34, 30 Jahre alt. Auch im 
psychischen Verhalten fand sich nichts, was diese Kranken von den 
anderen unterschied. Sowohl ein typisch katatones Krankheitsbild 
(Xr. 6) wie ein affektlabmer Hebephrener mit Wahnbildung (Nr. 24) 
lefanden sich imter ihnen. Bemerkenswerter weise wesen nun diese 
ö Kranken auch Eigentümlichkeiten auf im Verhalten ihrer Blut- 
zuckeiwerte nach Genuß des Probefrühstücks. Obgleich die ausführ¬ 
liche Besprechung dieses Verhaltens weiter unten folgen wird, sei schon 
hier vorweggenommen, daß in zwei Fällen die ganze Glykämiekurve 
<ich auf niedrigem Niveau befand (Fälle 2 und 24). Eigentümlich 
luutet das Verhalten der Kurven 20, 23 und 25 an. Wir finden hier 
iiiiinlioh einen nach dem Probefrühstück eintretenden besonders hohen 
-Anstieg. Auf eine Erklärung dieser niedrigen Anfangswerte muß ich 
vorläufig verzichten. 

Bei den anderen (also nicht schizophrenen) Psychosen, von denen 
allerdings ein viel kleineres Material mir zur Verfügung stand, fand 
sich folgendes: 

5 Fälle von Epilepsie zeigten durchaus normale Werte. Einen 
jrroßen Wert kann ich allerdings dieser Feststellung nicht beimessen, 
angesichts der Tatsache, daß Untersucher wie Keraien^^) und Frisch^) 
gezeigt haben, daß die Ergebnisse der Stoffwechseluntersuchung hier 
mir Wert haben, wenn sie zu den Anfällen in chronologischer Beziehung 
gesetzt werden können. [Vgl. auch de Crinis^^)]. 

4 Fälle von Melancholie (keine Angst, nur Depression und Hemmung) 
zeigten keine beträchtliche Abweichung von der Norm beim Nüchtern¬ 
heit. Nur in einem Fall betrug dieser 1,21, war hier also vielleicht 
doch etwas erhöht. Ein diagnostisch unklarer Fall von seit langem 
ijestehender präseniler Depression mit 8tereot)rpierten Redensarten 
nwd Affektabstumpfung bot einen subnormalen Anfangswert (0,67 pro 
Mille). Der nach Kohlenhydrateinnahme auftretende Anstieg fing hier 
«Tst nach einer Stunde an. 

In der Gruppe der Oligophrene (11 Fälle) finden sich Abweichungen 
in 2 Fällen. In dem einen Fall war der Anfangswert erhöht (1,25), 
im anderen Fall erniedrigt (0,64). Letzterer Fall wies im weiteren 
Verlauf der Glykämiekurve noch die Besonderheit auf, daß der anfäng¬ 
liche Anstieg etwa drei Viertelstunden nach dem Probefrühstück unter¬ 
brochen wurde durch einen jäh einsetzenden Absturz. Es ist dies ein 
bemerkenswertes Verhalten, worauf wir noch näher zurückkoniincn 
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werden, weil in einigen Schizophreniefällen etwas Analoges gefunden 
wurde (s. u.). 

Betrachten wir jetzt die nach Verabreichung des ProbefrühstücL^ 
sich zeigenden Blutzuckeränderungen. Zunächst gilt es hier festzu¬ 
stellen, auf welche Weise hier der normale Mensch reagiert. Es 
ohne weiteres klar, daß man hier ein individuell sehr verschiedenes 
Verhalten finden wird. Wie schon erwähnt, wählte ich als Probe¬ 
frühsttick 150 g Weißbrot in Nachfolge Elzas' (1. c.). Dieser Autor 
fand nach Verabreichung dieser Menge Kohlenhydrate bei Gesunden 
keinen höheren Wert wie 1,45 pro Mille (P/a Stunde nach der Probf 
mahlzeit). Dieser Wert kann nun nicht ohne weiteres auf meine Unter- 
Buchungen übertragen werden. Elzaa arbeitete mittels der sehen 
Methodik, die etwas niedrigere Werte ergibt als die von mir benutzte 
Pikrinsäuremethode. Die Differenz zwischen Blutzuckerwert Stunde 
nach Probefrühstück und Nüchtern wert ist in dieser Beziehung einwand¬ 
frei. Sie variierte bei Gesunden zwischen 0,12 und 0,48 pro Mille. Eine Er¬ 
höhung bis zu 0,5 pro Mille in bezug auf den Nüchtemwert werden wir 
also noch als normal zu betrachten haben. Ausdrücklich betone ich noch 
hier, daß sich diese Zahlen nur auf den Blutzuckerwert 1^/2 Stunde nach 
Probemahlzeit beziehen. Man wird aber den Verhältnissen nicht gerecht, 
wenn man nur die Werte 1V 2 Stunde nach Probefrühstück berücksichtigt. 
Ich habe meine Zuckerbestimmungen in ganz kurzen Zwischenräumen 
vorgenommen (s. Tabelle), wobei sich in vielen Fällen ein eigentüm¬ 
liches Schwanken des Blutzuckerspiegels zeigte, das mir, hätte ich die 
Bestimmungen in größeren Zeitabständen voneinander vorgenommen, 
völlig entgangen wäre. Inwiefern diese gelegentlich zu beobachtenden 
jähen Abfälle im Blutzuckemiveau auch normaliter Vorkommen, ent¬ 
zieht sich meiner Beurteilung. In der mir zur Verfügung stehenden 
Literatur fand ich sie nicht erwähnt. Es bot sich mir leider keine Gelegen¬ 
heit, Untersuchungen an größerem ,,gesunden“ Material vorzunehmen. 

Fragen wir uns zuerst, wie oft wir einer alimentären Hyperglykämie 
im oben an gedeuteten Sinne (also Blutzucker U/j Stunde nach Probe¬ 
frühstück mehr wie 0,5 pro Mille gegenüber dem Nüchtemwert erhöht) 
begegneten. Es traf sich dies im ganzen Material überraschend wenig, 
wie folgende Übersicht zeigt: 


Alter 

Fall 

Diagnose 

1 Vi Stunde nach Probefrühstück eim 
Erhöhung von 

()r> 

10 

Schizophrenie 

0,67 


20 

»> 

1,04 

57 

2:1 


1,20 

40 

28 


0,58 

52 


Paralyse 

0,82 

5:5 

47 

Melancholie 

0,74 

:n 

48 

»» 

0,75 

70 

53 

Epilepsie 

1,33 
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Es finden sich also unter den 31 Schizophreniefällen 4, bei denen 
man im oben erwähnten Sinne von H 3 rperglykämie sprechen kann. 
>> ist aber in Betracht zu ziehen, daß diese 4 Fälle eben ältere Leute 
lietrafen*). Es ist bekannt, daß ältere Individuen auf Kohlenhydrat¬ 
zufuhr eine größere Blutzuckervermehnmg bekommen als jüngere 
Menschen. In dem einen Fall, wo der Kranke 40 Jahre alt war, ist 
die Hj’perglykämie auch nicht ausgeprägt vorhanden (0,58 pro Mille). 

Zusammenfassend können wir also sagen, daß eine Hj^erglykämie 
P/i Stunde nach Probemahlzeit sich an meinem Material nicht fest- 
^tellen ließ. Es fand sich also nicht die von anderer Seite (Raphad 
und Parsons 1. c., auch Uyetmasu und Soda 1. c.) festgestellte protra¬ 
hierte Hyperglykämie, die auf eine latente Hyperthyreoidismus weisen 
soll. Möglicherweise spielen hier Unterschiede in der Probemahlzeit 
(tüe genannten amerikanischen Untersucher benutzten Glykose) oder 
auch im Krankenmaterial eine Rolle. Die von mir untersuchten Schizo¬ 
phreniekranken sind alle Anstaltskranke, die schon seit vielen Jahren 
krank sind und sich nahezu alle im Endstadium befinden. Es ist nun 
ohne weiteres klar, daß man in meinen Fällen, wo die Krankheit seinen 
prozeßhaften Charakter verloren hat, andere biologische Manifesta¬ 
tionen erwarten muß als in den Anfangsstadien oder akuten Exa¬ 
zerbationen. Auch emotionelle Einflüsse können hier mitgewirkt 
haben. Es ist doch bekannt (s. o.), daß Affekte, wie Angst, Zorn usw., 
eine Blutzuckererhöhung bewirken können. Dergleichen Affekte 
mögen wohl bei Personen, die noch im Anfang der Krankheit sich 
befinden, eine größere Rolle spielen als bei meinen öfters tief ver¬ 
blödeten Kranken. 

Es möge jetzt der vorhergehenden grob schematisierenden, statisti- 
iHhen Betrachtung eine gesonderte Besprechung der einzelnen Schizo¬ 
phreniefälle, soweit sie bezüglich der Glykämie etwas Besonderes auf¬ 
zeigten, folgen. Ein möglichst kurz gehaltener Auszug aus der Kranken¬ 
geschichte schien mir geboten. Auf eine gesonderte Besprechung der 
anderen Psychosenarten verzichte ich. Die sich hier in einigen Fällen 
zeigenden Eigenartigkeiten sind in der Tabelle zu finden. 


Faü 1: 44 Jahre alt, unverheiratet. Stammt aus konsanguiner Ehe. Als 
Kind völlig normal. Erlitt etwa mit 18 Jahren ein Trauma capitis ohne BeMruBtseins- 
veriuRt. Erholte sich hiervon aber gut. Mit 20 Jahren Depression. Zitterte, 
^•^ufzte, hörte eine Stimme, die ihn beschuldigte, seine Mutter ermordet zu haben. 


•) Allerdings sind ältere Kranke unter meinem Schizophreniematerial viele 
anwesend: 


bis zu 30 Jahren 3 Fälle 
„ 31-40 „ 11 „ 

„ 41—50 „ 8 „ 

„ 51—60 „ 6 „ 

„ > 60 „ 4 „ 
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Nach ganz kurzer Zeit verschwand der Affekt und es entstand ein katatones 
Zustandsbild. Er zeigte eine steife, manierierte, hintübergebeugte Haltung:, 
manierierte Sprache, Befehlsautomatie, Neologismen und zeitweise Ver\%diTtbeit. 
Dieser Zustand ist sich in den letzten 20 Jahren im wesentlichen gleich geblieberL 
Somatisch außer einer Psoriasis und einer mäßigen Adipositas nichts besonderep. 

Wie aus Abb. 1 ersichtlich, findet nach Einnahme von Kohlenhydratcri ein 
sehr hoher Anstieg statt, der uns völlig entgangen wäre, hätten wir die Untereuchuns 
in größeren Zeitabständen vorgenommen. Drei Viertelstunden nach Anfang sehen 
wir einen jäh einsetzenden Absturz im Blutzuckergehalt imd nachher wieder fine 
langsam erfolgende Zunahme. 

Ich habe an demselben Tage nachmittags (Anfang 5 Uhr 20Min.) bei diesem 
Kranken die Untersuchung wiederholt (unterbrochene Linie). Wie aus der Abbil¬ 
dung ersichtlich, sind gleichsam alle Charakteristika der „Morgenkurve^' in <ifr 
,,Nachmittagskurve“ in verstärktem Maße anwesend. 

Fall 2: 34 Jahre alt. War als Kind ein fleißiger gut begabter Schüler. Mit 
19 Jahren reizbar, ungezogen, Automutilationsdrang. Wurde bald darauf in einer 

Anstalt aufgenommen. Zeigte »ich 
hier öfters agressiv, impulsiv, 
äußerte stets wechselnde verwirrte 
Ideen, zufällig geäußerte Be¬ 
merkungen bezog er auf sich selbst. 


0 ^ 

0.6 
0,7 
0.6 
0.5 
o.v 

Abb. I. Abb. !». 




Jetzt ist er autistisch, zumeist mutazistisch, zeitweise erregt, äußert dann ver¬ 
worrene Wahngedanken. 

Zur Zeit der Blutimtersuchung befand sich der Kranke in sprachmotorischfr 
Erregung. Es erscheint nicht unmöglich, daß ein Zusammenhang zwischen den 
niedrigen W’erten und dieser Erregung bestand. Wissen wir doch, daß bei Manien 
diese niedrigen Blutzuckerkurven auch bisweilen gefunden w’orden sind. Aus¬ 
drücklich betone ich, daß man in diesem Falle vermehrte Arbeitsleistung durch die 
Muskeln nicht für die niedrigen Werte verantwortlich machen kann. Ungeachtet 
der Tatsache, daß die Meinungen über den Einfluß von Muskelarbeit auf den Blut¬ 
zucker noch verteilt sind [Weiland^^) findet nach intensiver Muskelarbeit Erniedri¬ 
gung, Lieffmunn und Steni^^) Erhöhung nach leichter, Moraczewski**) stets Er¬ 
höhung nach Muskelarbeit] kann in diesem Falle von vermehrter Muskeileistun^ 
keine Rede sein, war der Kranke doch nur sprachlich erregt. 

Fall 3: 42 Jahre alt, unverheiratet. Starke indirekte hereditäre Belastung mit 
Schizophrenie. Als Knabe angeblich normal. Mit 17 Jahren Beziehungsgedanken, 
mußte öfters seine Stelle wechseln, weil er überall sich mit den Leuten zu streiten 
anfing. Meinte, daß seine Kameraden gegen ihn komplottierten. Um dies alles 
loszuwerden, verreiste er nach Java, wo er Schreiber im Dienste der Regierung 
wurde. Bald tauchten auch hier Beziehungsgedanken imd Halluzinationen auf. 
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1914 Aufnahme in einer Anstalt und alsbald Überführung nach Holland. Hier 
/.ahlrpiche Halluzinationen und Illusionen. Im Geigenspiel hört er seinen Namen 
rufen. Man spricht ihm „ins Gehirn“ und seine Gedanken fließen ihm ab („geistiger 
Tripper'"), ln der letzten Zeit herrschen Größenwahngedanken vor. Zahlreiche 
sonderbare Neologismen treten immer mehr auf. Somatisch kein pathologischer 


Bt'fund. 

Auffallend ist auch hier wieder (Abb. 3) der nach 1^/4 Stunde einsetzende Abfall 
iiud nachfolgender Anstieg. 

Fall 4: Unverheiratet, 24 Jahre alt. Onkel der Mutter hat zwei an Schizo¬ 
phrenie erkrankte Söhne. Nichts Auffallendes bis zum 18. Lebensjahre. Gab dann 
viel Geld aus, führte ein unregelmäßiges Leben, wegen Diebstahl Verurteilung. 
Ini (Wängnis jäh einsetzende Psychose mit Agitation, Verwirrtheit, Halluzi¬ 
nationen. Das (ianze soll wie eine Haftpsychose angemutet haben. Bald darauf in 
der Anstalt. Hier massenhaft Wahngedanken, apathisches Verhalten, Halluzi¬ 
nationen. Gedankenbeeinflussung und Inkohärenz. Im großen und ganzen blieb das 
Krankheitsbild unverändert. Die Halluzinationen machten sich nicht mehr be- 
nuTkbar. Er ist jetzt autistisch, zeitweise gesperrt, paramimisch und affektlahm. 

ln somatischer Hinsicht fäUt 
(“ine Fettsucht auf, mit vorwiegend 
abdominaler Lokalisation. Rechts 
i'ine (Stark entwickelte Mamma- 






(Ihise, kleine Testikel. In der Blutzuckerkurve (Abb. 4) Stunde nach Probe- 
frühst ück wieder der uns bekannte Sturz. 

fall 5: Unverheiratet 36 Jahre. Mit lö Jahren „moralische Depravation“. 
beging mehrere Diebstähle. Verblödete schnell, sprach allerhand imbegreiOiche 
Wörter. Ließ Urin und Faeces unter sich. Anfänglich äußerte er verworrene Wahn- 
trwianken und Halluzinationen. Jetzt ein tief-dementer Kranker. Spricht in stereo¬ 
typierter Weise von jedem Vollsinn nur die ersten W’örter sehr laut aus und endet 
dann in ein leichtes Brummen. Zupft sich an den Genitalien, einen großen Rectum- 
prolaps benutzt er zu Friktionsbewegungen mit den Händen. Schmiert sich mit Kot 
t'in. Grimassiert, Schnauzkrampf, impulsiv. Somatisch fällt auf eine gelb-bräunliche 
Figmentierung in der linken Achsel und linken Inguinalfalte, ein niedriger Blut- 
«Iruck (60—100 ccm Hg), abgeschwächtes Atmen über der linken Lungenspitze. Am 
Falatum und in den Handpalmen keine Pigmentierung. Wassermann im Blute: 0 . 

In der Blutzuckerkurve (Abb. 5) sehen wir die merkwürdige Tatsache, daß der 
Hlutzuckergehalt, der im nüchternen Zustand ohne Zweifel erhöht war (1,33 pro 
mille), nach Kohlenhydratzufuhr verringert wird. Man könnte geneigt sein, diese 
Krecheinung in Verbindung zu bringen mit den hypoadrenalen Symptomen, die in 
diesem Falle anwesend waren. Allein der erhöhte Nüchtemwert spricht entschieden 
dagegen. Bekanntlich findet man in hypoadrenalen Symptomenkomplexen «dir 
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niedrige Blutzuckerwerte. Auf eine mögliche Erklärung der in diesem Falle be¬ 
obachteten alimentären Hypoglykämie soll unten eingegangen werden. 

FaU 7: Unverheiratet, 42 Jahre alt. Stark hereditär belastet. Vater in der 
hiesigen Anstalt mit seniler Depression, zeigte zeitweise Glykosurie. Mutter öfter 
„psychotisch“. Schwester des Vaters öfters irrsinnig, jetzt angeblich normal. 
Patient selber war gut begabt, hatte stets ein verschlossenes Wesen. Mit 18 Jahren 
heftige Erregung mit aggressivem Auftreten. Das gleiche wiederholte sieh mn 
20 Jahren. Beide Erregungen klangen bald wieder ab und der Kranke soll nachher 


t - 

X- 


f - 

0 - 

9 

X 

-X 


30‘ 60’ 90* ros' 

Abb. 5. 



wieder ganz normal gewesen sein. Im 20. Lebensjahre trat ein neuer Erregung- 
zustand auf. Alsbald trat ein deutlicher Zerfall der psychischen Persönlichkeit auf. 
Er vernachlässigte seine EJeidung, trank seinen Urin, ward aggressiv. Jet7T 
sprachverwirrt, manieriert, viele katatone Symptome. Somatisch o. B. 

Die Blutzuckerkurve (Abb. 6) zeigt nahezu normalen, vielleicht etwas er¬ 
höhten Anfangswert und hohen Anstieg nach Probefrühstück. Interessant ist if. 
dieser Beziehung die transitorische Glykosurie des Vaters, welche wahrscheinlich 
mit der Affektlage zusammenhing. Irgendwelche Emotion w'iutie während der 

Untersuchung nicht bemerkt. 

Fall 10: Unverheiratet. 65 Jahre alt, Vater 
erkrankt an einer dementierenden Psychose, Eim 
Schwester ebenfalls, andere Schwester w'ird hier 
jetzt beobachtet. Sie bietet in ihrem Zustand^- 
bilde eine große Ähnlichkeit mit unserem Kranken. 
Ein Bruder Suicid im 23. Jahre. Patient war immer 
beschränkt und hatte sonderbare Manieren, ln. 
20. Jahre Psychose, die mit Angst und hype* 
chondrischen Beschwerden einherging. Von dieser 
Psychose erholte er sich eigentlich nicht mehr, 
so daß er im 30. Lebensjahre seinem Beruf nicht 
Abb. 7. " mehr nachgehen konnte. Allmählich setzte eine 

zunehmende Verblödung ein. Er lärmt laut seine 
unsinnigen Beschwerden, schmiert mit Kot usw. In der Anstalt unzugänglich, Suü 
gestivtherapie vollkommen machtlos. Zunehmende Interesselosigkeit, Apathie. Außer 
einer mäßigen Arteriosklerose kein pathologischer Befund. Blutdruck 70—140 mm Hp. 

Die Blutzuckerkurve (Abb. 7) zeigt einen hohen Anfangswert (1,17 pro mille:. 
hohen Anstieg imd langes Peraistieren der Glykämie auf dem hohen Niveau. Es ts: 
ohne weiteres zuzugeben, daß man diesen Fall nicht ganz eindeutig verwerten kann. 
Bezüglich des Krankheitsbildes kann man sich darum streiten, ob es überhaupt zur 
Schizophrenie gehört. Immerhin scheinen mir der im Vordergrund stehende Au¬ 
tismus, die Affektverblödung, die Anwesenheit desselben SymptoroenkompleiEe» 
schon in viel jugendlicherem Alter dafür zu sprechen. Es bleibt in dieeein Fall«* 
möglich, die Hyperglykämie durch das Alter zu erklären (s. o.). 



j 





Blutzucker und Schizophrenie. 


189 


Faü 11: 40 Jahre, miYerheiratet. War stete ein Imbeziller, der etwa im 
LebeDsjahre unter dem Bilde eines katatonen Zustandsbildes erkrankte und 
in der hiesigen Anstalt aufgenommen wurde. £r blieb stets im gleichen Zustande, 
war jahrelang völlig mutist. Ist hochgradig autistisch, kataleptisch. Die Blut¬ 
zuckerkurve (Abb. 8) ist auffallend niedrig. Der Anstieg ist ausgesprochen ver¬ 
langsamt. Nach 2 Stunden findet sich eine Steigung. Somatisch fanden sich bei 
dem Kranken keine grobklinischen Abweichungen. 

Faü 25: 55 Jahre, unverheiratet. Der Kranke, ein Imbeziller von reizbarem, 
jähzornigem Wesen, erkrankte im 13. Lebensjahre an einer verblödenden Psychose. 
Die anfänglich das Krankheitsbild beherrschende Impulsivität verschwand immer 




mehr. Jetzt ist er ein völlig in sich gekehrter, verschrobener Patient. Die Blut- 
zuckerkurve (Abb. 9) zeigt auffallende Analogie mit der vorhergehenden wie mit 
d^ jetzt folgenden. 

Fall 26: 32 Jahre alt, unverheiratet, stammt aus konsanguiner Heirat. Als 
Kind völlig normal. Mit 17 Jahren schwere schnell zu Verblödung führende Schizo¬ 
phrenie, die mit Apathie, Autismus und VerfolgimgsWahnideen einherging. In 
der Anstalt zuerst erregt, äußerte seine Wahnideen in vollkommen gleichgültiger 
Weise. Später wortkarg, zieht sich zurück. Blutzuckerkurve s. Abb. 10. 

Faü 20: 55 Jahre, unverheiratet. In der Jugend gute Begabung. Verdiente 
lis Diamantbearbeiter ordentlich sein Brot. Mit 20 Jahren Charakterveränderung. 
Wurde schlaflos, kniete stundenlang vor 
dem Altäre. Er zerstörte alles, was unter 
seine Hände geriet, suchte die Einsam¬ 
keit. Allmählich entwickelten sich Ver- 
fdgungskieen, er meinte, Mörder seien um 
ihn. Jetzt ein hochgradig inkohärenter, 
stumpf-verblödeter Kranker, der seine 
Wahnideen ohne entsprechenden Affekt 
benrorbringt. Somatisch: eine dunkle 
Hautfarbe, Arcus senilis, Arteriosklerose (Blutdruck 80—150 mm Hg). Diffuse 
trockene Bronchitis. Testikel sehr klein, erbsengroß. 

Die Blutzuckerkurve (s. Abb. 11) zeigt in ihrem Verhalten Analogie mit der 
Kurve Abb. 7. Auffallend ist hier aber der im Verhältnis zum nachherigen An¬ 
stieg niedrige Anfangswert. 

Faü 23: 57 Jahre. Als Kind schlecht begabt und stets reizbar. Mit 32 Jahren 
Trauma capitis. Im Anschluß hieran angeblich epileptische Anfälle mit konseku¬ 
tiver Verwirrtheit. Hierauf, 40 Jahre alt, Aufnahme in eine Universitätsklinik, 
wo er 2 Jahre verblieb. Die hier beobachteten Anfälle wurden nicht für epileptische 
gehalten, auch wurde eine nachfolgende Verwirrtheit nicht festgestellt. Ein sinn¬ 
loses Benehmen und unmotivierte Wutanfälle traten aber um so mehr in den 
Vo ff dc r g ni nd. Auch während der nachfolgenden 15 jährigen Anstaltsbeobachtung 
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sind Anfälle nicht wieder beobachtet. Eine große Affektlabilität and langsam sieb 
entwickelnde barocke Größenideen treten in den Vordergnmd (schon im 42. Lebest 
jahre werden eigentümliche Manieren und steife Haltung beobachtet), neben HaUo- 
zinationen, mittels deren er sich mit der königlichen Familie unterhalt. Jetzt stark 
manieriert, verschroben, halluzinierend. Zeigt Willensbeeinflussung, demente 
Größenideen. Somatisch außer einer mäßigen Arteriosklerose (Blutdruck S2 bi5 
135 mm Hg) nichts Besonderes. Wasser- ^ 



Abb. 11. Abb. 12. 


In der Blutzuckerkurve (Abb. 12) sehen wir wie in der vorigen Kurve einen 
niedrigen Anfangswert und sehr hohen Anstieg. 

Fall 24: 38 Jahre, unverheiratet. Vater Imbeziller. 2 Brüder EpOeptiker. 
Kind der Vaterschwester epileptische Anfälle. Patient war als Knal^ dumm, 
apathisch. Mit 24 Jahren nach psychischem Trauma reizbar, begann ein unr^l- 
mäßiges Leben zu führen, schimpfte auf seine Familienmitglieder, weigerte sich ru 
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Die Blutzuckerkurve (Abb. 13) zeigt 


Abb. 18. einen Typus, dem wir schon im Fidle 2 be¬ 

gegnet sind: im ganzen normaler Verlauf bei 
niedrigen Werten. Von Erregung wie im Fall 2 war hier während der Untersuchung 
keine Rede. Die bereits mehrmals erwähnte Zacke ist in der Kurve angedeutet. 

Fall 31: 50 Jahre alt, unverheiratet. Erkrankte im 28. Lebensjahre mit 
Bewegungsdrang, Rededrang, Stereotypien, Größenwahnideen, wozu sich eine 
stetig zunehmende Demenz gesellte. Jetzt hochgradig dement, mutazistisch. 
monotone Bewegungen. Somatisch o. B. 

Die Blutzuckerkurve (Abb. 14) zeigt Übereinstimmung mit der Kurve Abb. o. 
Auch hier wird die Einnahme von Kohlenhydraten von einer Hypoglykämie gefolgt, 
welche nach einer Stunde in eine H 5 rperglykämie umschlägt. 
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Zusammenfassend können wir sagen, daß sich in vielen Schizo- 
phreniefällen Abnormitäten der Blutzuckerkurven nachweisen ließen. 
Es fanden sich schnell vorübergehende beträchtliche Hyperglykämien, 
ungewöhnliche, etwa 1— 1^/2 Stunde nach Einnahme des Probefrüh¬ 
stücks einsetzende Abfälle der Blutzuckerkurven, sowie gleich nach 
dem Probefrühstück einsetzende Hypoglykämien. Auch die normale 
Bliitzuckerkurve zeigt, wie dies schon längst bekannt ist, eine Hj^o- 
^dj’kämie. Es findet sich nämlich beim Normalen nach Ablauf des 
der Einnahme von Kohlenhydraten folgenden glykämischen Anstiegs 
auch eine geringe Hypoglykämie, die alsbald wieder dem Ausgangswert 
Platz macht. Ich glaube nicht, daß diese 2—3 Stunden nach Probe¬ 
frühstück auftretende Hypoglykämie vergleichbar sei mit dem von 
uns gefundenen viel früher sich zeigenden Absturz, der außerdem fast 
immer \%'ieder von einem neuen Anstieg 
gefolgt wird. 

Wie haben wir nun die gefundenen 
Tatsachen zu deuten ? Man wird sich wohl 
zunächst fragen müssen: Besteht denn 
überhaupt ein Konnex zwischen den ge¬ 
fundenen Glykämieabweichungen und der 
Psychose oder sind die Befunde als zu¬ 
fällige zu deuten ? Ich meine, daß wir die 
Befunde nicht als zufällige deuten können 
wegen der großen Frequenz dieser Befimde 
innerhalb der Schizophreniegruppe. Eine 
andere Auffassung aber wäre die folgende: 

Die Blutzuckeranomalien werden verur¬ 
sacht : durch konkomitierende somatische Krankheiten. Das Ziel 
unserer Untersuchimg war, die der psychischen Krankheit inhärenten 
körperlichen Störungen aufzudecken. Begleitende körperliche Krank¬ 
heiten (bekanntlich zeichnen sich viele somatische Krankheiten 
durch Hyperglykämien aus) sollten wir soviel wie möglich aus- 
^hheßen. Von vornherein habe ich aus diesem Grunde nur in 
somatischer Hinsicht gesunde KLranke gewählt. Allerdings geschah es 
öfters (s. Krankengeschichten), daß sich bei der körperlichen Unter¬ 
suchung doch geringere Abweichungen feststellen ließen. Nicht um¬ 
gehen kann ich den Eänwand, daß vielleicht einmal eine latente Tuber¬ 
kulose nicht gefunden worden ist, oder eine Nierenerkrankung, die 
zufällig einmal kein Eiweiß und Sediment im Urin produzierte, über- 
sc^hen worden ist. Angesichts der Tatsache, daß die Untersuchung im 
Sommer 1921 stattgefimden hat, und daß sich auch weiter bei diesen 
von mir beobachteten Kranken keine ernstere Krankheit entwickelt 
hat, kommt mir das nicht wahrscheinlich vor. Immerhin wäre es bei 
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biologischen Untersuchungen, Psychosen betreffend, sehr wünscheri> 
wert, die körperliche Explorierung nicht nur mittels der gewöhnHcheri 
grobklinischen Methoden vorzimehmen, sondern auch die feinereri 
diagnostischen Hilfsmittel heranzuziehen. Ich denke hier etwa an eir^e 
Röntgenaufnahme der Lunge zwecks Auffindung einer latenten Tuber¬ 
kulose, die sich bei manchem negativistischen Katatoniker wob! 
schw^erlich mittels Auscultation feststellen ließe, an eine Funktion«^ 
Prüfung der Nieren usw. 

Für einen Teil der gefundenen AnomaHen gibt es noch eine ändert 
Erklärungsmöglichkeit. Es wäre nämlich möglich, die mit lange per¬ 
sistierender Hyperglykämie einhergehenden Fälle als beginnende, dit 
Schizophrenie zufällig begleitende Diabetes aufzufassen. Gegeben der 
Umstand, daß alle Kranken Juden sind, bei denen bekanntlich der 
Diabetes sehr frequent ist, muß mit dieser Möglichkeit gerechnet werden 
Auffallend wäre, selbst bei Annahme dieser Auffassung, noch da- 
relativ frequente Vorkommen dieses ,,initialen Diabetes“ in den Schizo¬ 
phreniefällen gegenüber den Oligophrenen. Sehr befremdend warv 
noch dazu die Abwesenheit aller übrigen Diabetessymptome, auch in 
der nach der Untersuchung verflossenen Zeit. Wo endlich diese An¬ 
nahme eigentlich nur in zwei Fällen (Nr. 10, Nr. 20) die Form der 
Kurve verständlich macht (der Diabetes verursacht schnell nach der 
Probemahlzeit ansteigende und lange persistierende Hyperglykämie), 
glaube ich sie ablehnen zu müssen. 

Man könnte geneigt sein, die hyperglykämischen Befunde durch 
emotionelle Einflüsse zu erklären. Kooy (s. o.) hat die bei Angst¬ 
zuständen gefundene Hyperglykämie in diesem Sinne erklärt. Ich 
muß auch diese Annahme für meine Fälle ablehnen. Erstens war eine 
Emotion in meinen mit Hyperglykämie reagierenden Fällen nicht 
manifest. Zweitens ist zu beachten, daß der Nüchtem-Blutzuckerwert 
in vielen der mit alimentärer Hyperglykämie einhergehenden Fällt 
eher niedrig war. Wären emotionelle Einflüsse anwesend, so hätte 
man auch die spontane Glykämie erhöht finden müssen. 

Es ist aus dem oben Angeführten ersichtUch, daß eine Erklärung 
der gefundenen Blutzuckerabweichungen nicht gegeben werden kann. 
Und a priori wird man wohl berechtigt sein, zu vermuten, daß diese 
Blutzuckeranomalien keine einheithehe Genese haben W'erden, wie die> 
auch Wuth (1. c.) hervorhebt. Es wird die Aufgabe zukünftiger Unter¬ 
suchungen sein müssen, diese Befunde zu bestätigen und in Korrelation 
zu bringen zu eventuellen Störungen der zuckerregulierenden Drüsen 
Ich denke hierbei nicht nur an Thyreoidea, Nebennieren und Hypo¬ 
physe, sondern möchte betonen, daß man der zuckerregulierenden 
Funktion der Leber in dieser Hinsicht nicht genügend Beachtung 
geschenkt hat. 
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Auf ganz imerwartete Weise bekommt nun diese Hypothese des 
möglichen Zusammenhangs zwischen Blutzuckeranomalie und Leber¬ 
funktionsstörung eine Stütze. Wie erw^ähnt, beobachtete ich in einigen 
Fällen eine nach der Probemahlzeit einsetzende Hypoglykämie. Ruhino 
und Varda^^) fanden nun normaliter nach rectaler Zufuhr von Dextrose 
(auch Lävulose und Galaktose) nicht eine Erhöhung des Blutzucker¬ 
spiegels, sondern eine Hypoglykämie. /?. und F. folgern hieraus, daß 
Monosacchariden, die in den Blutstrom gelangen ohne vorherige Leber¬ 
passage, eine HyiK)glykämie verursachen. Sie erwarten also, daß orale 
Zufuhr von Kohlenhydraten in Fällen von Lebererkrankung bisweilen 
nne Hypoglykämie verursachen wird. Vielleicht ließe sich auf diese 
Weise die sonst gänzlich unverständliche Hypoglykämie in meinen 
Fällen deuten, selbst wäre es so möglich, die in vielen Fällen beobach¬ 
teten Abstürze des Blutzuckemiveaus zu erklären. Man könnte sich 
hier denken, daß die schon gleich 
nach Probefrühstück einsetzende 
HN'poglykänüe anfänglich maskiert 
worden sei durch eine Über¬ 

schwemmung des Blutes mit den 
eingeführten Kohlenhydraten. 

Auch in einem Falle, dessen 
kurze Beschreibung hier folgen möge, 
habe ich diese Hypoglykämie wahr¬ 
genommen. Eine ausführlichere Be¬ 
schreibung des in vielerlei Hinsicht 
^hr lehrreichen Falles wird anders¬ 
wo veröffentlicht werden. 

J. S., 44 Jahre alt. Als Kind intelligent, fleißig, von gefügigem Charakter, 
erkrankte im 17. Lebensjahre an einer akuten katatonen Erregung, die Anstalts- 
aufnahme nötig machte. Seitdem haben sich diese etwa eine bis zwei Wochen 
dauernden Erregungszustände immer wieder mit einer merkwürdigen Regel¬ 
mäßigkeit wiederholt. In der Zwischenzeit ist der Kranke völlig mutazistisch, 
akinetisch, hochgradig kataleptisch. Während der Erregung treten immer wieder 
dieselben Stereotypien, dieselben Redensarten auf, ist er echolaUsch und echo¬ 
praktisch. Trotz genauer körperlicher Untersuchimg werden keinerlei körper¬ 
liche Krankheitserscheinungen gefunden. Die Blutzuckeruntersuchung, die 
während einer akinetischen Periode am 23. II. 1923 vorgenommen wurde, ergab 
eine Kurve, die in Abb. 15 abgebildet ist (unterbrochene Linie). Leider 
i'd die Bestimmung der spontanen Glykämie mißlungen. Der Va Stunde 
nach Probefrühstück sich ergebende sehr niedrige Wert (0,51 pro mille) mit 
nachfolgendem Anstieg wies schon in der Richtung einer alimentären Hypo- 
jfiykänüe. Eine am 25. II. 1923 wiederholte Untersuchung (Abb. 15, gezogene 
Linie) bestätigte dies. 

Über Leberfunktionsprüfungen, die ich im Anschluß an diese Unter- 
j^uchungen unternommen habe, soll demnächst berichtet werden. 

z. f. d. g. Xcur. u. Paych. LXXXVn. 13 
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D. Schryver: Blutzucker und Schizophrenie. 


Zusammenfa88UTig. 

Es wurden bei 31 schizophrenen Endzuständen und einigen anderen 
Erkrankungen — diese letzteren als Vergleichsmaterial — Blutzucker* 
bestimmungen vor und in bestimmten Zeitabständen nach Einnahme 
eines Probefrühstücks unternommen. Hierbei zeigten sich folgende 
Abweichungen: 

1. Unter den Schizophreniekranken fanden sich öfters auffallend 
niedrige Anfangswerte. 

2. In einigen Fällen wurde die anfänghch einsetzende Erhöhung 
des Blutzuckerspiegels nach Probefrühstück durch eine jäh erfolgende 
Erniedrigung unterbrochen. 

3. In anderen Fällen fand sich eine Erniedrigung des Blutzucker* 
niveaus nach Probefrühstück. 

4. Bisweilen wurde eine mehr oder weniger lange persistierende 
Hyperglykämie gefunden. 

5. Es gibt Gründe, diese Anomalien auf Leberfunktionsstörungen 
zurückzuführen. 
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t'ber die Senknngsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen 

bei Geisteskranken. 

Von 

Konstantin LSwenberg. 

L\ua der Serologischen Abteilung [Privatdozent Dr. V. Kafka] der Psychiatrischen 
Universitätsklinik Hamburg-Friedrichsberg [Professor Dr. Weygandi],) 

Mit 6 Textabbilduogen. 

(Eingegangen am 20. Juni 1923.) 

Nachdem Fahrhaeus in Schweden und F. Plaut in Deutschland 
tlie Aufmerksamkeit auf die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut¬ 
körperchen gelenkt hatten, ist dieses Phänomen Gegenstand intensiver 
Bearbeitung geworden. 

Es waren vor allem Gynäkologen, dann aber auch Internisten und 
Dermatologen, die in ihren Arbeiten wichtige Aufschlüsse brachten. 

Nachdem sehr schnell erkannt worden war, daß es sich hierbei 
nicht um eine spezifische Erscheinung handelt, trat eine gewisse Ent¬ 
täuschung ein, und es sprachen einige Autoren sogar diesem Phänomen 
jeglichen Wert ab, während andere ihm einen zwar bescheidenen, 
jedoch gesicherten Platz in der Diagnostik einräumen wollten. 

Dieses Verkennen einer so interessanten imd wichtigen biologischen 
Erscheinung ist wohl dadurch zu erklären, daß fast alle Forscher das 
Verhalten der Senkungsgeschwindigkeit roter Blutkörperchen lediglich 
in diagnostischer und prognostischer Hinsicht auszubeuten versuchten 
und die großen biologischen Möglichkeiten, die in dieser Reaktion 
schlummern, unberücksichtigt ließen. Auch blieb die Technik in den 
meisten Fällen die ursprüngliche, ohne daß der Versuch gemacht wurde, 
dieselbe weiter auszubauen. 

Die Resultate der Gynäkologen, die sich am meisten mit dem Prüfen 
der Senkungsreaktion beschäftigt haben, sind folgende: 

Es lassen sich nach Haselhorst beginnende Carcinome der weiblichen 
Genitalorgane durch das Verhalten der Senkungsgeschwindigkeit nicht 
nac‘hweisen, da im Beginn dieser Erkrankung normale oder subnormale 
Werte beobachtet werden. Kleine Tumoren ergeben keine Abweichung 
von der Norm, verjauchte dagegen rufen eine starke Beschleunigung 
des Senkungsvermögens hervor. 
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Da aber derartige Prozesse klinisch in der Regel leicht erkennbar 
sind, so bringt das neue Verfahren keine besonderen Vorteile. Nur 
bei der Entscheidung der Frage, ob noch aktive Entzündungen der 
Adnexe vorliegen, bejaht eine starke Beschleunigung der Senkung die 
Frage, da auch ganz geringfügige entzündliche Prozesse starke Ver¬ 
änderungen im Verhalten der roten Blutkörperchen hervorrufen können. 
Hier kann der positive Ausfall der Probe für den Operateur von großeru 
Nutzen sein. (Oeppert, LiTizenmeier.) 

Von den Internisten ist namentlich die Frage der Lungentuber¬ 
kulose Gegenstand eingehender Untersuchungen geworden. Jedoch ist 
noch keine Einigung zustande gekommen. 

Wahrend Dreyfuß und Hecht dem Ausfall der Senkungsreaktion in 
imklaren Fällen großen Wert einräumen, mahnt Moral zur Vorsicht 
und verwendet die Resultate mit großen Einschränkungen. 

Nach Moral schließt eine normale Senkungsgeschwindigkeit eine 
beginnende Lungentuberkulose nicht aus, auch ist eine normale oder 
nur wenig beschleunigte Senkungsreaktion in solchen Fällen ohne 
prognostische Bedeutung. Dagegen ist eine starke Beschleunigung m 
Beginn der Krankheit prognostisch ungünstig, desgleichen dasselbe 
Verhalten der roten Blutkörperchen in vorgeschrittenen Fällen. Eine 
geringe Beschleunigung in alten Fällen gestattet eine günstige Vorher- 
sagung. Die Senkungsgeschwindigkeit geht nach Moral den übrigen 
Symptomen parallel. 

Die Untersuchung der Senkungsgeschwindigkeit bei der Syphilis 
brachte einen wesentlichen Fortschritt, nachdem Nathan und HenM 
weitgehende Unterschiede im Verhalten der roten Blutkörperchen in 
verschiedenen Stadien dieser Erkrankung festgestellt hatten. Diese 
Autoren fanden bei Lues I seronegativa normale oder subnonnale 
Werte, die mit dem Positivwerden der WaR. einer sehr bedeutenden 
Beschleunigung Platz machen und mit dem Ausbruch des Exantheme 
ihre höchsten Grade erreichen. 

Die manifeste tertiäre Syphilis geht mit bedeutend geringerer 
Senkungsgeschwindigkeit einher, und schheßlich verläuft eine latente 
seronegative Lues mit normalen oder noch kaum erhöhten Werten. 

Diese Arbeit ist von großem Interesse, weil Nalhan und Herold 
auf die biologischen AusbUcke, die diese Untersuchungsmethode für die 
klinische Medizin eröffnet, hinweisen. 

Prinzipiell gleiche Resultate erzielte György bei syphilitischen 
Säuglingen. Auch er fand, daß die Senkungsgeschwindigkeit parallel 
mit dem Abklingen der W^aR. abnimmt. Es wurde dabei die interessante 
Tatsache festgestellt, daß bei Säuglingen in den ersten Lebensw^ochen 
normalerweise die Senkungsgeschwindigkeit eine sehr geringe ist. 

Zahlreiche andere Autoren, die sich mit fieberhaften Erkrankungen 
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beschäftigt haben, bestätigten immer von neuem die Tatsache, daß 
üe Senkungsgeschwindigkeit bei dieser Krankheitsgruppe stets erhöht 
st, und daß ihre Beschleunigung der Größe des evtl, vorhandenen ent¬ 
zündlichen Herdes entspricht. 

Lohr hat bei chirurgischen Erkrankungen derartige Befunde er¬ 
leben und dabei die interessante Tatsache festgestellt, daß bei Frakturen 
»wie steril durebgeführten Operationen frühestens 12 Stunden nach 
lern Eingriff eine Erhöhung der Senkungsgeschwindigkeit eintntt. 

Für die Hifferentialdiagnose von Entzündung und Carcinom ist 
bsch Lohr diese Methode nicht zu gebrauchen, dagegen können bei Er¬ 
krankungen der Knochen, besonders wenn sie entzündlicher Natur 
sind, wertvolle Ergebnisse erzielt werden. 

Einen weiteren Schritt machte nun Löhr, indem er versuchte, die 
Senkungsgeschwindigkeit künstlich zu beeinflussen. Er injizierte zu 
diesem Zweck Eiweißprsparate (Milch, Caseosan, Pferdeserum), aber 
such kolloidales Silber, und konnte in der Tat eine Beschleunigung 
der Senkungsgeschwindigkeit 2 bis 4 Stunden nach der Injektion fest¬ 
stellen. 

Einen sehr interessanten und offenbar aussichtsreichen Weg schlug 
Grafe ein. Er injizierte Kranken mit noch nicht sicher nachweisbarer 
Lungentuberkulose ganz geringe Mengen (0,03 mg bis 0,1 mg) Alttuber¬ 
kulin und erreichte, ohne fieberhafte Sensationen ausgelöst zu haben, 
eine erhöhte Senkungsgeschwindigkeit, die bei gesunden Personen fehlte; 
er hofft, eine Verfeinerung der diagnostischen Hilfsmittel durch die 
Kombination beider Methoden zu erreichen. 

Während, wie dieser kurze Überblick zeigt, auf vielen Gebieten der 
Medizin eine Reihe von Arbeiten über die Senkungsgeschwindigkeit 
erschienen sind, wirkt es überraschend, daß diese Arbeitsmethode in 
der Psychiatrie, außer in der einen grundlegenden Arbeit von F. Plavi 
.^Ibet, fast gar keine Beachtung gefunden hat. 

F. Plavi untersuchte im ganzen 230 männliche und 122 weibliche 
Kranke. Seine Gruppeneinteilung war folgende: 1. Progressive Pa¬ 
ralyse, 2. Lues cerebrospinalis, 3. Tabes, 4. Lues ohne Beteiligung 
des Z.N.S, 5. Arteriosklerose, 6. Senile Demenz, 7. Alzheimersche 
Krankheit, 8. Idiotie, 9. Epilepsie, 10. Dementia praecox, 11. Melan¬ 
cholie, 12. Psychiopathie, 13. Hysterie, 14. Alkoholismus. 

Somit kamen 14 verschiedene Krankheitsgruppen zur Untersuchung. 
Flavt stellte fest: „. . . eine Beschleunigung der Sedimentierung bei 
Paralyse, Lues imd Arteriosklerose. Der Unterschied der Mittelwerte 
bei diesen Erkrankungen gegenüber den anderen aufgeführten Krank¬ 
heitsformen ist ein recht erheblicher. So sedimentieren beispielsweise 
die Paralysen durchschnittlich 6 mal so schnell als die Fälle von De¬ 
mentia praecox.“ 
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Und weiter: „Prozentualiter ergab sich besonders schnelle Sedi- 
mentierung, d. h. 10 Striche und darüber, und andererseits besonder- 
langsame Sedimentierung, d. h. Werte unter 5, hinsichtlich der dr*] 
größten Gruppen, bei Paralyse 66 % bzw. 8,3 %, Dementia praecru 
6,6 % bzw. 73,3 %, Psychopathie und Hysterie 5,9 bzw. 70 %. 

Somit sedimentierten besonders langsam von den Paralytikern nur 
8,3 %, besonders schnell von den Dementia-praecox-Fällen 6,6 ^. 
von den Psychopathen nur 5,9 %.“ 

Dabei waren die Gründe, warum bei Paralytikern auch niedrige 
Werte auftraten, nicht ersichtlich, es waren in dieser Gruppe inzipienir 
und auch schon verblödete Eiranke enthalten. Der Ernähningszustan i 
schien keine besondere Rolle zu spielen. 

Die Epilepsie ergab kein charakteristisches Bild, es waren hohe 
und niedrige Werte vertreten. 

In der Dementia-praecox-Gruppe fällt ein Fall mit der Senkungs¬ 
ziffer 42,5 ganz aus dem Rahmen, und Plaut vermutet in diesem FalJe 
eine interkurrente Ursache. 

Von den untersuchten Frauen zeigten die Fälle von Paralyse wieder¬ 
um die größte Senkungsgeschwindigkeit, jedoch ist der Abstand gegen¬ 
über der Senkungsziffer bei Dementia praecox hier nicht so groß wie 
bei den Männern. 

„Die weiblichen Kranken zeigten im allgemeinen höhere Sediment¬ 
zahlen als die gleichartigen männlichen Kranken."^ 

Nach den Ergebnissen der Arbeit von F. Plaut erscheint auch in 
der Psychiatrie die Anwendung dieser Methode vorteilhaft. 

Eine gewisse Schwierigkeit beim Vergleich der Resiiltate ver 
schiedener Autoren liegt darin, daß eine Einigung in der Technik noch 
nicht erzielt werden konnte. Eine in allen Teilen befriedigende Methodik 
müßte 1. mit kleinen Blutmengen auskommen, um wiederholte Ent¬ 
nahmen zu gestatten, und 2. von Zufallsfehlem möglichst frei sein. 

Es zeigte sich jedoch sehr bald, daß es nicht möglich ist, mit kleinen 
Blutmengen stets exakt zu arbeiten, und es sind Methoden, die nut 
kleinen Mengen arbeiten, für psychiatrische Zwecke gänzlich un¬ 
geeignet, besonders für Tauschversuche, wie sie noch unten ausführlich 
geschildert werden sollen. 

Die am meisten geübte und von fast allen Autoren als eine für die 
praktischen Zwecke ausreichend bezeichnete Methode ist die von 
Linzenmeier. 

Er verwendet Röhrchen von 5 mm lichter Weite und 1 ccm Fassungs¬ 
vermögen. Eine obere Marke entspricht 1 cm, 3 weitere entsprechen 
6, 12, 18 mm. Das Blut wird bei der Entnahme mit Vs Vol. einer 
5proz. Natrium-citricum-Lösung gemischt. Es wird die Zeit notiert, 
wann die Blutkörperchensäule die 3 verschiedenen Marken erreicht. 
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Oeppert verwendet etwa 20 cm lange gleichmäßige Röhrchen und 
liest nach 1 Stimde ab. 

Abderhalden benutzt Röhrchen mit angebrachter Skala. 

Alle diese Methoden arbeiten mit kleinen Blutmengen, was für den 
Kranken angenehm, aber insofern ein Nachteil ist, weil technische 
Fehler sich nicht immer mit Sicherheit vermeiden lassen. 


Eine eigene Technik hat F. Plaut angegeben. Er mischt 7,6 ccm 
strömenden Blutes mit 2,5 ccm einer 1,1 proz. Natrium-citricum-Lösung. 

Als Lösungsmittel für das Natrium citricum 
dient 0,9proz. Kochsalzlösung. Es wird in 1, 6 z 

und 24 Stunden abgelesen. Die Röhrchen sind in 
100 Teile geteilt und werden bis zur obersten \ 

Marke gefüllt. ^ 

Für psychiatrische Zwecke ist die Technik nach ^ ** _N» 

F. Plaui die beste, ganz besonders dann, wenn es \ 

notwendig ist, zur Ausführung eines Tauschver- j_^_ 

suches mit größeren Blutmengen zu arbeiten. ^ 

Ich habe die Piau/sche Technik dahin ab- v- \ - 

geändert, daß ich das Blut nicht sofort in das 

Untersuchungsröhrchen fließen lasse, sondern es ^- \— 

in einen Meßzylinder, der 10 ccm faßt und 2,6 ccm \ 

einer 1,1 proz. Natriumcitratlösung enthält, auf- ^ \ 

fange und nach sorgfältiger Mischung in das Unter- \ 

suchungsröhrchen übergieße. Die Röhrchen müssen ^ 

vom gleichen Kaliber sein, und die Blutsäule muß ^_ 

stets dieselbe Höhe in sämtlichen Röhrchen haben. Abb. i. verschiedene Xy- 
Xach 1, 2 und 24 Stunden wird mit einem Maßstab p®" Senkungsge- 

schwindigkeih 

abgelesen. ' ■— Normaler 

Es ist unbedingt notwendig, auch nach der - Normale ^ 

f j - Schixophrenie 

zweiten Stunde abzulesen, da die Senkung der iv. - - Paralyse 

Erythrocyten gewöhnlich erst nach Stunden ab¬ 
geschlossen ist und durch die Beobachtung der Blutsäule gerade in 
der zweiten Stunde wichtige Abweichungen vom Verhalten in der 
ersten fest gestellt werden können. Die so gewonnenen Resultate werden 
kurvenmäßig eingetragen. Zur Anfertigung einer Kurve verwende ich 
Millimeterpapier, es läßt sich dann unschwer eine genaue Notierung er¬ 
reichen und man gewinnt einen guten Überblick über den Kurvent 3 rpus. 
Es werden von links nach rechts die Stundenzahl, von oben nach 
unten der Stand der Blutsäule in 2Jentimetem verzeichnet (s. Abb. 1.) 

Bei der Einteilung der mir zur Verfügung stehenden Kranken der 
Psychiatrischen Universitätsklinik war ich bestrebt, eine möglichst 
einfache Gruppierung durchzuführen und habe demnach nur 4 Gruppen 
gebildet: 1. Progressive Paralyse, 2. Dementia praecox, 3. Genuine 
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Epilepsie, 4. Funktionelle Erkrankungen. Dabei war ich bemüht, 
unklare Fälle auszuschließen. Senile Demenz sowie atherosklerotische 
Geisteskrankheiten wurden wegen der Schwierigkeit der Differential- 
diagnose von der Untersuchung ausgeschlossen. 

Bei der Besprechung der progressiven Paralyse möchte ich ein¬ 
gangs bemerken, daß der physiologische Unterschied der Senkongs- 
geschwindigkeit bei Mann und Weib bei dieser Erkrankung verschwun¬ 
den ist; sämtliche Angaben treffen daher für beide Geschlechter zu. 
Daß die Paralyse auf das Verhalten der Senkungsgeschwindigkeit von 
Einfluß sein muß, ist bei der entzündlichen Natur dieser Krankheit 
nicht weiter verwunderlich und von F, Plavl zuerst festgestellt worden. 

Es lassen sich weitgehende Unterschiede im Verhalten dieses Phä¬ 
nomens im Verlauf der Paralyse nachweisen. In ihrem Beginn ganz 
besonders dann, wenn der Kräftezustand noch ein guter ist and der 
Kranke sich ruhig verhält, kann die Senkungsgeschwindigkeit eine nur 
wenig beschleunigte sein. Hier sind Werte wie 0,4 nach der ersten 
und 0,7—0,9 cm nach der zweiten Stunde keine Seltenheit. 

Ein kurzer Auszug aus einer Krankengeschichte möge hier zur 
Erklärung dienen: 

Fall 1, Ja., 29 Jahre alter, kräftig gebauter Mann, vor 10 Jahren infizi^ 
Keine ausreichende Behandlung. Bei der Aufnahme ausgesprochenes klinisches 
Bild. Lächelt blöde, es besteht keine Krankheitseinsicht, benimmt sich ruhig und 
folgt willig allen Anordnungen. Die WaR. im Blut imd Liquor (ausgewert^t) 
positiv, Mastix und Goldsolreaktion ergeben Paralysekurven. Nonne imd Weich- 
brodt ++. Der Ernährungszustand ist ein guter. Der Kranke wird mit Malaria 
geimpft imd macht eine typische Tertiana mit 6 Schüttelfrösten durch, eine Remis¬ 
sion tritt jedoch nicht ein. 6 Monate nach der Aufnahme entwickelt sich eine beider¬ 
seitige Opticusatrophie, die rasche Fortschritte macht. Der Kranke verblödet. 
Obwohl die Krankheit hier dauernd fortschreitet, bleibt der Kräftezustand ein 
guter. Die Senkungsgeschwindigkeit ist hier mit 0,6 bzw. 1,5 cm nur mäßig be¬ 
schleunigt. 

Ein ganz anderes Bild sehen wir bei sehr unruhigen Kranken. Es 
braucht im Beginn der Erkrankung kein besonders ungünstiger Er¬ 
nährungszustand zu bestehen, der Prozeß scheint in solchen Fällen 
jedoch ein besonders intensiver zu sein, was uns biologisch durch eine 
hohe Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit deuthch vor Augen 
tritt. Es können nämlich in solchen Fällen ganz besonders hohe Werte 
beobachtet werden. Als Illustration soll folgender Fall dienen: 

Fall 2. Karl J., 47 Jahre, progressive Paralyse. Erkrankt vor einigen Wochen. 
Wurde sehr erregt, sprach sehr viel, hatte alle möglichen Pläne. Nach der Aufnahme 
ist der Kranke in großer Erregung, spricht und singt unimterbrochen, schlägt um 
sich, greift die Wärter an, ist nicht im Bett zu halten, stößt mit dem Kopf an \Vand 
und Bettrand, verletzt sich dabei, merkt es jedoch nicht. Scopolamininjektion ist 
nur von kurzer Wirkung. In den folgenden Tagen bleibt der Zustand olme wesent¬ 
liche Veränderung. Der Ernährungszustand bleibt in der ersten Zeit ein leidlicher. 
Trotzdem ist die Senkungsgeschw indigkeit hier eine sehr hohe (Abb. 2, Kurve III). 
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Der Kranke wird mit Malaria geimpft, macht eine typische Tertiana durch, eine 
Bes^rung tritt jedoch nicht ein. Auch nach der Malaria bleibt der Kranke sehr 
erregt, singt, spricht imd gestikuliert dauernd. Wird hinfälliger. Geistig voll¬ 
kommen verwirrt und unorientiert. Dazwischen an einzelnen Tagen etwas ruhiger. 
7 Wochen nach der Aufnahme wird der Kranke ungebessert auf Wunsch der An- 
bOrigen in eine auswärtige Krankenanstalt verlegt. Die Sen¬ 
kungsgeschwindigkeit ist bei der Entlassung unverändert hoch. 

Zwischen diesen beiden Extremen liegen die 
die Mehrzahl ausmachenden inzipienten Fälle, bei 
denen die Senkungsgeschwindigkeit mittlere Werte 
aufweist. 2—2,5 cm in der ersten Stunde, 4—5 cm 
in der zweiten Stunde sind hier die gewöhnlichen 
Werte. Der körperliche Zustand der Kranken dieser 
Gruppe ist gewöhnlich ein guter. Schreitet die Para¬ 
lyse, wenn auch nur langsam, vorwärts, bleibt aber 
der Ernährungszustand ein erträglicher, so pflegt die 
Senkungsgeschwindigkeit keine sehr großen Schwan¬ 
kungen aufzuweisen; mittlere Werte überwiegen 
(Abb. 2, Kurve II). Hier ist aber der Parallelis¬ 
mus zwischen dem körperlichen Zustand und der 
Senkungsgeschwindigkeit außerordentlich deutlich. 

Kurve I der Abb. 2 stellt eine Kurve des Falles 1 
dar, die gewonnen wurde, als der psychische Zustand 
des Kranken ein trostloser war und die Opticus¬ 
atrophie eine fast völlige Erblindung herbeigeführt 
hatte. Sie zeigt eine nur mäßige Beschleunigung. 

Auffallenderweise blieb der Ernährungszustand ein 
Tuter, und der Parallelismus zwischen Senkungs¬ 
geschwindigkeit und Ernährungszustand ist hier her¬ 
vorzuheben. Mit einem Schlag ändert sich aber das 
Bild, sobald eine körperliche Verschlimmerung be*”Mbeh«^- 

deutheh wird. Die Senkungsgeschwindigkeit be- deiter Paralyse. 

ginnt sehr hohe Werte anzunehmen, 6—7 cm jj[;_ 

nach der ersten, 10—12 cm nach der zweiten hl -•— Jo. 

Stunde werden in sehr zahlreichen Fällen erreicht. 

Ich möchte hier aber ausdrücklich darauf hinweisen, daß die Sen¬ 
kungsbeschleunigung aller angeführten Fälle unbedingt auf das Konto 
der Paralyse und der durch sie bedingten allgemeinen Hinfälligkeit zu 
■‘etzen ist, und daß sämtliche Kranke dieser Gruppe, die an inter¬ 
kurrenten Krankheiten litten, von der Betrachtung ausgeschlossen sind. 
Ganz besonders wichtig ist es, Fälle von Decubitus auszuschalten, die, 
besonders wenn sie mit Fieber einhergehen, eine weitgehende Änderung 
der Senkungsgeschwindigkeit herbeiführen können. 

Auf eine scheinbare Ausnahme sei hier hingewiesen: Die mit be- 
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sonders zahlreichen Anfällen einhergehenden Paralysen scheinen si(fc 
anders zu verhalten. Die Senkungsgeschwindigkeit ist hier eine hohf 
auch dann, wenn der Ernährungszustand ein guter ist. Das kann wohl 
kaum überraschend sein. Denn faßt man die Anfallsparalysen als bt 
sonders spirochätenreiche Formen auf, so muß man annehmen, daL 
der Prozeß mit energischen Abwehrmaßnahmen des Z.N.S. einher 
geht, die naturgemäß auf das Verhalten des Blutes von Einfluß sen 
müssen. 

Untersucht man die Kranken mehrmals in den verschiedensten 
Krankheitsstadien, so fällt es sofort auf, daß man nicht allzu selten 
erheblichen Schwankungen der Senkungsgeschwindigkeit begegnet, für 
deren Erklärung sich gar keine Anhaltspunkte auffinden lassen. Wenn 
auch die meisten Fälle sich ohne besondere Schwierigkeit in Gruppen 
einreihen lassen, so kommen doch ab und zu Fälle vor, die, wie Phui 
sagt: . . . ,,gänzlich aus dem Rahmen fallen.“ 

Bettruhe scheint keinen besonderen Einfluß auf die SenkuDp- 
geschwindigkeit zu haben. 

Es war nun weiterhin von Interesse, zu erfahren, wie sich die 
Senkungsgeschwindigkeit während der hier üblichen Malariatheray^^ 
verhält. Mehrere Fragen waren hier zu beantworten: 1. Tritt eine 
Veränderung während der Malaria ein, und wenn ja, wie lange hält 
sie vor ? 2. Greht mit der Besserung der Psyche eine Veränderung 
Blutes parallel? 3. Lassen sich prognostische Schlüsse aus dem Ver 
halten der Senkimgsreaktion ableiten ? und 4. Tritt in jedem Falle 
eine für die Malariatherapie charakteristische Veränderung der Sen 
kungsgeschwindigkeit auf ? 

Ad 1. Wie es zu erwarten war, tritt nach 4—5 Schüttelfrösten eine 
enorme Beschleunigung der Senkung regelmäßig ein. Eine solche von 
8—10 cm nach der 1., 10—14 nach der 2. Stunde werden in fast allen 
Fällen erreicht. Diese enorme Beschleunigung des Senkungsvermöger^ 
wird durch die Chinintherapie in keiner Weise beeinflußt. Sie bleibt 
noch wochenlang nach der Heilung der Tertiana und der letzten Chinin* 
gäbe unverändert bestehen, um erst nach 4—6 Wochen allmählich 
abzuklingen, einen günstigen Ernährungszustand vorausgesetzt. In’ 
Durchschnitt werden erst in 10—12 Wochen nach vollständiger Ent¬ 
fieberung die Ausgangswerte erreicht. 

Ad 2. Geht nun die Abnahme der Senkungsgeschwindigkeit der 
psychischen Besserung parallel ? Das ist nicht immer der Fall. Ein 
kurzer Auszug aus 2 Krankengeschichten mag zur Erläuterung dienen 

Fall 3, L. G., 28 Jahre alt. Infektion vor 5 Jahren. In der letzten Zeit cer 
änderte sich sein Benehmen, er wurde aufgeregt, machte Verkehrtheiten, schüttete 
seiner Frau in Gegenwart anderer Personen ein Glas Wein ins Gesicht. Bei der 
Aufnahme ist der Kranke verwirrt, es besteht Rededrang, er äußert Größenideen 
ist gereizt. 
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Der Kranke ist von kräftigem Körperbau, Pupillen gleich, keine Facialis- 
•iiffert‘nz. Reflexe: L = R, sehr lebhaft. Babinski und Romberg negativ. WaR. 
ini Blut und Liquor (ausgewertet) + ++» Weiehbrodt, Nonne ++, Zellen 137/3. 
Der körperliche Zustand ist gut, die Senkungsgeschwindigkeit ist eine subnormale 
I Abh, 3, Kurve I). Der Kranke wird einer Malariakur unterzogen, die eine starke 
Bi-^'hleunigung der Senkung hen^orruft. (Abb. 3, Kurve II.) Diese Beschleunigung 
bleibt ca. 5 Wochen nach der Malaria trotz schnell ein- 


setzender Besserung unverändert bestehen (Abb. 3, Kurve III), 
um plötzlich in ca. 14 Tagen den Ausgangsw'ert zu er- 
nuihen (Abb. 3, Kurve IV). Gleichzeitig schreitet auch 
eine schnell einsetzende psychische Besserung rüstig vor¬ 
wärts. Der Kranke wird als bedeutend gebessert entlassen, 
er ist besonnen, ruhig und körperlich in gutem Zustand. 


Hier geht die Abnahme der Senkungsgeschwindig¬ 
keit mit der Besserung der Psyche 


einher. Jedoch eilt die Verlang¬ 
samung der Senkung der psychi¬ 
schen Besserung nicht voraus. Die 
Senkungsprobe bringt dem Kli¬ 
niker in diesem Falle keine Vor¬ 
teile. Ein solches Verhalten der 
Senkungsgeschwindigkeit ist aber 
keineswegs die Regel, wie der 
folgende Fall lehrt: 

Fall Frau G., 33 Jahre alt. In¬ 
fektion nicht bekannt. Im Laufe des 


Stunden 
0 7 2 



letzten Jahres wurde die Kranke immer Abb. 8. Senkungsge- 
(«^hränkter, hatte die letzten Monate “er 

an nicht« mehr Interesse, wurde ganz Paralyse. Typas a. 
af>at bisch. Die letzten 3 Wochen psy- Fall La. 

ebiach verändert, ist heiter, macht sich 1-- vor der 

zu Hause zu schaffen, macht aber aUes ^M alariabeh andlung^ 

verkehrt, kocht kein Essen mehr. Bei d^r Malariabehand- 
fler Aufnahme wird folgender Befund lung 


♦ rhoben: kleine zarte Flau, innere Or- - unmittel- 

o. B. Keine Veränderungen der 
Pa*flfie, WaR. im Blut und Liquor iv. -Remission 


Stunden 
0 7 2 



Abb. 4. Senkungsge- 
schwindigkeit bei Ha- 
lariabehandlung der 
Paralyse. Typus b. 
Fall Glu. 

I.-vor der 

Malariabebandlung 

n.-wfthreod 

der Malariabehand- 
lung 

III. - . - . - Remission 


Weiehbrodt und Nonne ++• 

Zeilen 102'3. Die Senkungsgeschwindigkeit ist mit 1,9 bzw. 3,2 cm (Abb. 4, 
Kurve I) deutlich erhöht, erreicht während der Malaria 4,5 bzw. 9,3 cm (Abb. 4, 
Kurve II). Sehr schnell setzt eine bedeutende Besserung der Psyche ein. Die 
Kranke macht etwa 4 Wochen nach Beginn der Kur einen ruhigen und vernünftigen 
Eindruck. Ihr Ernährungszustand ist gut. Trotzdem bleibt die Senkungsgeschwin- 
dickeit mit 6,2 bzw. 10,0 fast unverändert. Am Tage der Entlassung bietet die 
•Vnkungsreaktion das gleiche Bild wie auf der Höhe der Malariatherapie. 


Hier trat also die psychische Besserung zuerst ein, und die Senkungs¬ 
geschwindigkeit bleibt zunächst unverändert. 

Ad. 3. Nach der Einführung der Fiebertherapie in die Behandlung 
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der progressiven Paralyse erschien es besonders erwünscht, zu einer 
Untersuchungsmethode zu gelangen, die eine PrognoaensteUung er¬ 
möglichen köimte. Nach allem, was über die Senkungsprobe bekannt 
war, erschien es von vornherein kaum möglich, dieselbe in dieser Hinsicht 
dienstbar zu machen. Ich mußte mich sehr badd in der Tat überzeugen, 
daß, abgesehen von einzelnen Ausnahmefällen, eine Vorhersage auf 
Grund der Beobachtung des Senkungsvermögens nur schwer möglich ist. 

In den wenigen Fällen, bei denen die Senkungsgeschwindigkeit im 
Beginn der Erkrankung eine sehr hohe ist, ist eine ungünstige Prognose 
zulässig. Von der Malariatherapie ist in solchen Fällen kaum etwas zn 
erhoffen. Hier erfolgt eine nur geringe Beschleunigung der Senkung 
durch das Einsetzen des Fiebers. Offenbar ist in solchen Fällen der Körper 
nicht mehr in der Lage, gegen die Erkrankung und die durch die Malaria 
gesetzte Schädigung sich zu wehren. 

Besteht im Beginn der Erkrankung eine geringe Senkungsgeschwin- 
digkeit, so läßt sich über den weiteren Verlauf der Krankheit wenig 
aussagen, desgleichen, auch wenn mittlere Sedimentierungswerte er¬ 
reicht werden. 

Tritt gleichzeitig mit einer Remission eine starke Verlangsamung 
der Senkung ein, so ist es nicht möglich, aus dem Verhalten derselben 
auf die Hauer der Besserung zu schließen. I>abei ist es gleichgültig, 
ob es sich um spontane oder durch die Therapie hervorgerufene Re¬ 
missionen handelt. Gewöhnlich bleibt während der Zeit der Besserung 
eine nur geringe Beschleunigimg der Senkung zurück, die aber sofort 
höheren Werten Platz macht, sobald eine Verschlimmerung eintritt. 

Somit läßt sich sagen, daß für die prognostische Beurteilung der 
progressiven Paralyse die Senkungsreaktion eine nur sehr bescheidene 
Rolle spielt. Abgesehen von einzelnen inzipienten Fällen, die mit sehr 
hohen Senkungsgeschwindigkeiten einhergehen und eine ungünstige 
Prognose haben, ist der Ausfall der Probe nur mit Vorsicht zu verwerten. 

Ad 4. Als charakteristisch für die Malariatherapie ist eine sehr hohe 
Senkungsgeschwindigkeit nach einigen Fieberanstiegen zu bezeichnen. 
Diese Beschleunigung erreicht im Durchschnitt 10—12 cm in 2 Stunden 
xmd pflegt erst ca. 8—12 Wochen nach Heilung der Tertiana vollkommen 
abzuklingen. 

Zusammenfassung: Eine normale Senkungsgeschwindigkeit gehört 
bei der progressiven Paralyse zu den Ausnahmen, kann aber auch in 
vorgeschrittenen Fällen, was allerdings eine Seltenheit ist, beobachtet 
werden. Unter den 120 von mir untersuchten Fällen hat nur ein ein¬ 
ziger inzipienter FaU eine normale Senkungsgeschwindigkeit geboten. 
Geringe Beschleunigung der Sedimentierung, etwa bis 1,5 cm in zwei 
Stunden, wird ebenfalls selten beobachtet. In diese Gruppe gehören 
gewöhnhch Patienten im Beginne der Erkrankung, aber auch Kranke 
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mit spontan eingetretener oder durch die Malariatherapie hervor- 
Vjerufener Remission. Wir haben vier solche Fälle beobachtet. 

Mittlere Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit (bis 5 cm in 
2 Stunden) sah ich in 68 Fällen, gleich 65% der Fälle. Es handelt sich 
meistens um ältere, oft schon verblödete Beranke, deren körperlicher 
Zustand noch befriedigend ist. Starke Beschleunigung der Sedi- 
meiitierung von 5—17 cm in 2 Stunden hatten 47 Kranke, gleich 
39,1% der Fälle. Abgesehen von einzelnen inzipienten Fällen mit sehr 
hoher Senkungsgeschwindigkeit gehören Ejanke mit weit vorge¬ 
schrittener Erkrankung, die im stark reduzierten Ernährungszustand 
sich befinden, in diese Gruppe. Durch das Geschlecht bedingte Unter¬ 
schiede wurden nicht beobachtet. 

Menstruierende Kranke wurden nicht untersucht. 

Vergleicht man die von mir gewonnenen Resultate mit denen von 
F, PlatU, so fällt eine sehr große Übereinstimmung der Ergebnisse auf. 
Der Vergleich ist hier um so wertvoller, weil die Technik die gleiche ist. 
Xur in einem kann ich PlatU nicht beipflichten, nämlich darin, daß 
<iie weiblichen Paralytiker schneller sedimentierten als die entsprechen- 
ilen männlichen Kranken, wde es Plavi gefunden hat. 

Interessante Einzelheiten der Senkungsreaktion ergibt auch die 
Betrachtung klinisch unklarer, der Paralyse nahestehender Fälle. 
Zunächst eine Krankengeschichte: 

Fall 5, A J., 40 Jahre, Staatsbeamter. Keine Heredität, als Kind stets 
ji^uncL War immer ernst veranlagt, still und arbeitsam. Mit 25 Jahren Lues, die 
mehrfach, zuletzt mit kombinierten Kuren, behandelt wurde und nach dem ersten 
^kundären Schub nicht mehr rezidiviert hat. WaR. im Blut dauernd negativ. 
Frau und Kind gesund, WaR. bei beiden negativ. 1910, etwa 3 Jahre nach der 
Infektion, machte der Kranke einen etwa zweimonatigen Depressionszustand 
durch, blieb dann bis 1918 gesund; im Sommer dieses Jahres erneut ein sechs¬ 
wöchiger Depressionszustand, der aber wiederum vollkommen heilte. 1919 Malaria, 
auf Chinin schnelle Heilung. Danach, nach den Angaben der Ehefrau, auffallendes 
^Vohlbefinden, der Kranke war sehr heiter, sprach und lachte viel mehr als sonst. 
1920 wiederum ein Depressionszustand, der dieses Mal keine Neigimg hatte, zu 
^»cilen. Der Kranke weinte viel, bezeichnete sein Leben für verfehlt, litt an Schlaf- 
hielt seinen Zustand für unheilbar. Anfang 1921 schienen körperliche 
Zeichen für progressive Paralyse zu sprechen, jedoch erfolgte im Herbst desselben 
Jahres eine deutliche Besserung, der Kranke wurde freier, fühlte sich kräftiger, 
"^hhef besser, die traurige Verstimmung ließ nach. Die WaR. bleibt negativ. An- 
fing 1922 besteht Anisokorie, Pupillen 1. >r; linke Pupille reagiert sehr mangel¬ 
haft, rechte besser, PR. rechts schwach, links ist er sehr undeutlich, keine Hypal- 
’-'wie, kein Romberg, kein Babinski. Silbenstolpem kaum angedeutet. Der Kranke 
i>t zeitig und örtlich orientiert. Er ist ruhig, es besteht Krankheitseinsicht. Von 
anderer Seite wird zunächst progressive Paralyse, danach Lues cerebri ange¬ 
nommen, jedoch bringt eine Schmierkur keine Änderung. Am 26. Hl. 1922 Auf¬ 
nahme in Friedrichsberg. Auch hier fäUt die WaR. im Blut imd Liquor (ausge- 
wertet) negativ aus. Die Normomastixreaktion ergibt eine Paralysekurve, des¬ 
gleichen dieGoldsolreaktion. ZeUen 38/3, Nonne + , Weichbrodt + +, Abderhalden: 
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Gehirnrinde stark positiv; Hoden, Schilddrüse, Nebenniere negativ. Der Kranke 
wird mit Malaria geimpft, erkrankt an einer typischen Tertiana, macht 8 Schüttel¬ 
fröste mit Fieberanstiegen bis 40,4 durch und wird danach in der üblichen Weis?^ 
mit Chinin entfiebert. Im Anschluß an die Malaria entw'ickelt sich eine progredient«- 
Verschlimmerung des körperlichen und seelischen Befindens; in einigen Wochen 
verliert der Kranke 15 kg an Gewicht, wird sehr unruhig, halluziniert stark, fühlt 
sich verfolgt imd vergiftet, verweigert die Nahnmg, weil sie beschmutzt imd ver¬ 
giftet sei, ward vollkommen abstinent und muß mit der Sonde ernährt werden 
Die von ihm durchgemachte papulöse Syphilis spielt in seinen Halluzinationer: 
eine große Rolle. Stimmen rufen ihm zu, daß sein Sohn eine Lues habe und nun 
an der Paralyse sterben müsse. Der Kranke verblödet anscheinend rasch, wird 
immer unruhiger und unsauberer, schmiert mit Kot, läßt alles unter sich gehen, 
wühlt mit dem Finger im After herum, um „die Gifte“ zu entfernen, ist zeitlich 
und örtlich vollkommen desorientiert. 

Die nach Malaria ausgeführte Senkungsprobe ergab eine außerordentlich^ 
Beschleunigung von 12,7 hzw. 14,5 cm. Diese hohen Werte bleiben monatelang fa?t 
völlig unverändert bestehen, und erst ca. 4 Monate nach der Malaria beginnt ein«* 
deutliche Abnahme derselben sich bemerkbar zu machen. Jedoch bleibt die Sen¬ 
kungsgeschwindigkeit mit 7,2 bzw. 10,6 cm eine noch sehr stark erhöhte. Sit 
entspricht dem schweren Zustand des Kranken durchaus. Merkwürdigerweise er¬ 
gibt eine erneute Lumbalpunktion zu dieser Zeit eine deutliche Abschwächung dr-r 
Mastix- sowie Goldsolkurve, die nunmehr nur Lueszacken zeigen, die Zellzahl geht 
auf 4/3 herunter. Wcichbrodt und Nonne bleiben positiv. 

Trotz des ernsten Zustandes des Kranken begann ganz unenvartet etn^ 
10 Monate nach der Malariaimpfung eine schnelle Besserung sich bemerkbar zu 
machen. Das körperliche Gewicht steigt in 6 Vrochen um 14 kg, der Kranke ent¬ 
wickelt einen enormen Appetit, schläft gut, wird zusehends ruhiger und klarer, hält 
sich sauber, fühlt sich bedeutend kräftiger, will nicht mehr im l^tt liegen, geht auf 
dem Korridor spazieren, halluziniert bedeutend weniger, unterhält sich in geordneter 
Weise mit seiner Frau. Hand in Hand mit der einsetzenden Besserung geht ein«* 
Verlangsamung der Senkungsgeschwindigkeit, die nunmehr 2,5 bzw. 4,5 cm er¬ 
reicht. 

Epikrise: Bei einem 40jährigen erblich nicht belasteten Mann, der 
vor 15 Jahren eine Lues durchgemacht hat, entwickelt sich nach 
mehreren kürzeren Depressionen eine psychische Erkrankung mit un¬ 
klaren Symptomen, die als Lues cerebri hzw, progressive Paralyse auf¬ 
gefaßt wird. Spezifische Kuren bringen keine Besserung, Malaria¬ 
therapie führt zu einer Verschlimmerung. Die in diesem Zustand vor¬ 
genommene Senkungsprobe ergibt eine sehr starke Beschleunigung des 
Senkungsvermögens, das monatelang bestehen bleibt. Unerwartet 
beginnt nach monatelanger Krankheit eine Besserung sich zu zeigen, 
und mit ihr setzte auch eine Verlangsamung der Senkimg ein. In diesem 
Falle erwies sich die Reaktion als diagnostisch nicht verwertbar. 

Gehen wir nun zur zweiten Gruppe, der Dementia yraejcox, über, 
so finden wir hier Werte der Senkungsgeschwindigkeit, die bedeutend 
geringer sind als jene der progressiven Paralyse. Mehr als 5 cm in 
2 Stunden werden selten beobachtet. Sie konnte bei weiblichen Kranken 
nur in 18, bei männlichen nur in 9% der Fälle beobachtet werden. 
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Wenn bei der Betrachtung der progressiven Paralyse darauf hinge¬ 
wiesen ^Tjrde, daß bei dieser Krankheit der physiologische Unterschied 
bei der Senkungsgeschwindigkeit beiden Geschlechtern verschwunden 
ist, so ist es bei der Dementia praecox nicht der Fall, vielmehr bleibt 
dieser Unterschied deutlich gewahrt, und die Männer sedimentieren 
bedeutend langsamer als die Frauen. Von den 60 an Dementia praecox 
leidenden männlichen Kranken hatten 6 eine vollkommen normale 
Senkungsgeschwindigkeit, gleich 10%. Dagegen hatte keine von eben¬ 
falls 60 untersuchten an gleicher Krankheit leidenden Frauen eine 
n4>rmale Sedimentierung. 

Auffallend ist ferner, daß eine Übereinstimmung zwischen der 
Schwere des klinischen Bildes und der Höhe der Senkungsgeschwindig¬ 
keit nicht zu bestehen scheint; zahlreiche schw^er abgemagerte Kranke 
hatten eine nur mäßige Beschleimigung geboten. Ja es kann sogar 
Vorkommen, daß Kranke in sehr schwerem Zustande normale Werte 
haben. Zur besseren Orientierung führe ich die Krankengeschichte 
eines einschlägigen Falles an. 

Fall 6. H. A., 20jährige Arbeiterin, als Kind stets gesund, wurde einige 
Wochen nach dem Tode ihres Vaters, den sie gepflegt hatte, geistig verändert. Sie 
>*Tirde immer stiller, klagte über Kopfschmerzen, sprach dann von einer Heirat, 
\fcußte aber nicht mit wem, machte Verkehrtheiten, kam in das Geschäft ihres Vor¬ 
mundes um 2—Stunden zu spät, ohne sich zu entschuldigen, bekam unmotivierte 
Zomaushrüche, wnirde grob mit der Kundschaft. Bei der Aufnahme ist die Kranke 
in heiter-alberner Stimmung, ist erregt, beginnt plötzlich zu weinen und zu jammern. 
!•> besteht Bewegungsdrang. 

Die nächsten Monate ändert sich der Zustand nur wenig, die Unruhe besteht 
fort. Die Kranke wühlt im Bett beständig herum, legt sich in eigentümlichen 
Stellungen über den Bettrand, verläßt dann plötzlich das Bett und bleibt im Zimmer 
stehen. 6 Monate nach der Aufnahme ist die Kranke schwer verblödet; dauernde 
Tnruhe macht eine Trockenpackung notwendig. Sie ist hochgradig abgemagert: 
Das Körpergewicht ist von 49 kg bei der Aufnahme auf 33 kg am Untersuchungs¬ 
tag gesunken; dabei ist zu bemerken, daß in den letzten 3 Wochen ein Gewichts¬ 
verlust von 3,5 kg zu verzeichnen war. Die in diesem Zustande ausgeführte Blut¬ 
senkungsprobe ergibt mit 0,3 cm nach der ersten imd 0,9 cm nach der zweiten 
Stunde ein fast völlig normales Bild. 

Hier ist der Unterschied der Paralyse gegenüber ein außerordentlich 
großer : ein Paralytiker in derartig abgemagertem Zustande hat aus¬ 
nahmslos eine sehr starke Beschleunigung der Senkung. 

Eine Ausnahme im üblichen Verhalten der Dementia praecox 
scheint der katatonische Stupor darzustellen. Die Senkungsgeschwindig¬ 
keit pflegt bei diesem Zustandsbild eine mäßige Beschleunigung inne¬ 
zuhalten, es werden im Durchschnitt etwa 2^/, bis 3 cm in 2 Stunden 
erreicht, um bei der Lösung des Stupors eine deutliche Verlangsamung 
zu erfahren und auf etwa 1 bis 1,5 cm in 2 Stunden herunterzugehen 
(.4bbild. 5). Auch können subnormale Werte (0,6—0,8 in 2 Stunden) 

3L f. d. g. Neor. o. Pijch. LXXXVU. 14 
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zustande kommen. Ja sogar einzelne normale Werte, etwa 14 Tage 
nach erfolgter Lösung des Stupors und eingetretener bedeutender 
Besserung wurden beobachtet. 

Kurz zusammengefaßt bietet die Senkungsgeschwindigkeit bei dei 
Dementia praecox folgendes Bild: Frauen sedimentieren etwas schneller 
als Männer, mittlere Werte überwiegen bei beiden Geschlechtern 
Normale Werte sind bei männlichen Kranken keine Seltenheit. Der 
Ernährungszustand scheint keine entscheidende Rolle zu spielen 
Somit bietet die Dementia praecox ein ganz anderes Bild als die prr»- 
gressive Paralyse. Der Eindruck, der sich bei dieser Erkrankung durch 
die Prüfung der Senkungsgeschwindigkeit zunächst gewinnen ließ, war 
ein sehr eintöniger. Wenn auch bedeutende Unterschiede gegenüber 
der Paralyse ohne weiteres klar wurden, ließ sich über pathologische 
Veränderungen des Blutes bei Dementia praecox nur 
wenig aussagen. Daß aber bei dieser Krankheit.<- 
gruppe, und wie es scheint ganz besonders bei den» 
katatonischen Stupor, tiefgehende Veränderungen de^ 
BltUes stattfinden, läßt sich unschwer nachw^eisen an 
Hand von systematisch durchgeführten Austausch- 
versuchen, die später folgen. 

Bei der Beurteilung der Senkungsgeschwindigkeit 
der Epilepsiey die ich jetzt abhandeln möchte, wäre 
zu bemerken, daß ich nur über 14 Fälle verfüge, 
und zwar ausschUeßlich Männer. Das Alter der 
untersuchten Kranken schwankt zwischen 30 und 
48 Jahren. In sämtlichen Fällen handelt es sich 
um kräftige Menschen im guten Ernährungszu¬ 
stand. Der psychische Zustand zeigt meist die für Epilepsie charakte¬ 
ristischen Züge. 

Von diesen 14 Kranken hatten 6 eine vollkommen normale Sen- 
kungsgeschwindigkeil: 0,2 bis 0,3 cm in einer, 0,6 bis 0,9 in 2 Stunden. 
7 Kranke zeigten eine mäßige Beschleunigung, die zwischen 1,5 bis 
3,0 cm in 2 Stunden schwankte, und nur einer steht mit 3,9 bzw. 7,5 cm 
ganz abseits. Der körperliche Zustand scheint keine w'esentliche Rolle 
zu spielen, da alle Kranken im gleichguten Ernährungszustand sind. 
Desgleichen läßt sich keine Übereinstimmung zwischen der Höhe der 
Senkungsgeschwindigkeit und dem psychischen Bilde nach weisen. Eine 
Untersuchung der Sedimentierung unmittelbar nach einem epileptischen 
Anfall (der Kranke war noch bewußtlos) gelang mir nur einmal; die 
Senkung war in diesem Falle der anfallsfreien Zeit gegenüber deutlich 
beschleunigt (Abb. 6). Während in dem freien Intervall die Höhe der 
Senkungsgeschwindigkeit 0,4 bzw. 0,8 cm betrug, erreichte sie un¬ 
mittelbar nach dem Anfall 0,5 bzw’. 1,4 cm. Ob es sich um eine regel- 
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näßige Erscheinung handelt, kann ich nicht angeben. Über den Ein¬ 
laß der Temperatur auf die Senkungsgeschwindigkeit bei Epilepsie 
joll an anderer Stelle berichtet werden. 

Znmmmenfasaung: Die Senkungsgeschwindigkeit bei Epilepsie ist 
n zahlreichen Fällen eine normale; etwa im gleichgroßen Bruchteil 
icr Fälle besteht eine nur mäßige Beschleunigung. Schnell sedimen- 
ierende Fälle bilden einen nur geringen Prozentsatz. Unmittelbar nach 
lern Anfall scheint eine Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit 
orhanden zu sein. 

Die Gruppe der funkticneUen Erkrankungen umfaßt Neurastheniker 
ind Hysteriker. 10 Fälle dieser Gruppe, und zwar ausschließlich 
Männer, sind der Betrachtung zugrunde gelegt. Das Alter der imter- 
'iichten Patienten schwankte zwischen 20 und 56 Jahren. Der Er- 
lährungszustAnd war bei allen ein befriedigender. Von diesen 10 Pa¬ 
tienten steht nur einer etwas abseits, da bei ihm 
zeitweise Symptome auftraten, die für eine paranoide 
Psychose sprachen: Der Kranke hatte akustische 
Halluzinationen, sprang unter ihrem Zwang in einen 
Kanal, schwamm aber wieder sofort ans Ufer. Es 
lesteht bei ihm eine volle Krankheitseinsicht bei 
voll erhaltener Intelligenz. Die Senkungsgeschwindig¬ 
keit ist mit 0,8 bzw. 1,5 cm deutlich erhöht. Wenn 
fliese Tatsache im vorliegenden Falle ohne Zweifel 
»lurch die bestehende, wenn auch nur leichtere psy¬ 
chische Erkrankung bedingt sein kann, so ist es über- 
Iaschend, daß bei 8 weiteren Fällen scheinbar rein 
funktioneller Erkrankung eine mäßige Beschleunigung der Senkungs- 
;reschwindigkeit, die zwischen 0,7 bzw. 1,5 cm und 1,0 bzw. 2,2 cm 
im Höchstfälle schwankte, vorhanden war, und nur in einem Falle 
Vestand mit 0,2 bzw. 0,5 cm ein normales Senkungsvermögen. 

Dieses offenbar gesetzmäßige Verhalten der Senkungsgeschwindig¬ 
keit bei funktionellen Erkrankungen ist so konstant, daß von Zufällen 
tiu ht gesprochen werden kann. Das im Grundversuch gewonnene Bild 
e rinnert sehr an das Verhalten des Senkungsvermögens bei gewissen 
^•rupjjen der Dementia praecox: Kranke im guten Ernährungszustand, 
chronischen Krankheitsverlauf und mäßiger Zunahme der Senkungs- 
-les^hwindigkeit. 

Zusammenfassung: Bei fast allen Fällen sog. funktioneller Nerven¬ 
erkrankungen besteht eine mäßige Beschleunigung der Senkungs- 
ücschwindigkeit. Das Bild ist so eindeutig, daß der positive Ausfall 
‘ier Senkungsprobe bei dieser Krankheitsgruppe für Stöningen der 
kolloidalen Plasmaverhältnisse spricht. 
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II. 

Um weitere Einzelheiten des Senkungsphänomens festzustellen, 
haben wir Austauschverstiche unternommen. Dieser Gedanke ist nicht 
neu. Seitdem die Frage über die Ursachen der Senkung der roten Blut 
körperchen erörtert wird, sind Austauschversuche gelegentlich gemat h* 
worden. Namentlich Abderhalden hat diese Frage in Fluß gebracht 
doch liegen systematische Untersuchungen darüber noch nicht vcr 
Schon lAnzenmeier hat die Beobachtung mitgeteilt, daß die Pfenlt 
blutkörperchen im eigenen sowie fremden Plasma sehr schnell sedinicn 
tieren, während die Blutkörperchen des Rindes sich entgegengesetzt 
verhalten, also im eigenen sowie fremden Plasma sich enorm langsam 
senken. 

Ebenfalls bekannt ist es, daß normale menschliche Blutkörj)ercheri 
im pathologischen Plasma sich schneller senken als ira normalen 
Jedoch sind einzelne Krankheiten in dieser Weise systematisch noch 
nicht untersucht worden. Ich hatte mir nun die Frage vorgelegt. \»i- 
weit Plasma, wie weit rote Blutkörperchen bei den einzelnen Erkran 
kungen das Sedimentierungsphänomen beeinflussen. Daß unter patho¬ 
logischen Bedingungen beide Teile eine weitgehende Änderung erfahren 
müssen, ist einleuchtend und für einen Teil des Blutes — das Plasma 
schon allgemein bekannt. Um diese Frage zu klären, wurden syste¬ 
matische Tauschversuche angestellt. Es wurde folgendermaßen ver 
fahren: 

Das Blut wurde in der oben angegebenen Menge und Art entnommen unrl 
sofort etwa 8 Minuten lang zentrifugiert; danach wurde das Plasma sorgfältig mit 
einer feinen Ballonpijjette abgesogen. Die zurückbleibenden Bhitkörix^rchen ii-urtivi] 
nicht gewaschen. Die gewünschte Kombination wird sofort durch Misc-hen des in 
Frage kommenden Plasmas mit den Blutkörperchen hergestellt und der VersiK h 
in der üblichen Weise durchgeführt und abgelesen. Es ist unbedingt notwendü:. 
daß die Blutmengen, die für den Tausch versuch gebraucht werden, stets gleich 
sind und bei gleicher Temperatur immer gearbeitet wird, da die Senkungsgeschwin¬ 
digkeit durch diese deutlich und in charakteristischer Weise beeinflußbar ist. 

Es läßt sich regelmäßig in Parallelversuchen nachweisen, daß die 
Senkungsgeschwindigkeit im Brutschrank die größte, im Eisschrank 
die kleinste ist, während sie bei der Zimmertemperatur die mittlen^ 
Stelle einnimmt. 


Tabelle L Senkungsgeschwindigkeit (in cm) bei verschiedenen Temperaturen. 


I' 

!' 

Eisschrank 

Zimmertemperatur 

BmtaehxaBk 

nach 

1 Stunde 

nach 

1 2 Stunden 

nach 

1 Stunde 

nach 

2 Stunden 

nach 

1 Stande 

nack 

2 StaDdeB 

Paralyse . . . . ! 

0,4 

0,9 

HOI 

2,0 

3,6 

6,4 

Epilepsie. ... 

0,K 

1,9 

HIH 

3.0 

3,0 

4,8 

Dementia praecox 

0,2 

0,3 


0,6 

0,4 

1,1 
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Dieses Verhalten ist bei normalem und pathologischem Blut aus¬ 
nahmslos feststellbar. Die Höhe der Senkungsgeschwindigkeit ist für 
liieses Verhalten nicht immer maßgebend; schnell sedimentierende 
Krankheiten haben zwar größere Schwankungen, und dementsprechend 
steht auch hier die Paralyse oben an, dann aber folgt Epilepsie und 
endlich die Dementia praecox, wie die Tabelle 1 zeigt. Dieser Umstand 
ist von hohem Interesse, weil die Senkungsgeschwindigkeit bei Dementia 
praecox bei Zimmertemperatur wesentlich höher ist als die der Epi- 
lv[isie unter gleichen Bedingungen, und trotzdem wird die (leschwindig- 
keit der Sedimentierung bei der letzteren durch Temperaturwechsel 
starker beeinflußt. Ich behalte es mir vor, auf diese Dinge in einer 
spiiteren Arbeit näher einzugehen. Zu bemerken wäre, daß die größte 
Schi^ierigkeit für die Anstellung der Austauschversuche die seltene 
Möglichkeit, Blut von vollkommen normalen und gesunden Menschen 
zu verschaffen, bildet. 

Bevor ich zur Besprechung der Tauschversuche bei progressiver 
Paralgst übergehe, möchte ich bemerken, daß die Verhältnisse bei dieser 
Krankheit am übersichtlichsten sind, da es sich um eine chronische 
Infektionskrankheit handelt, die dauernd mit starkem Eiweißzerfall 
^iuhergeht, welcher das Verhalten des Blutes weitgehend beeinflussen 
niuß, und es lassen sich in der Tat durch die Austauschversuche sowohl 
an (len roten Blutkörperchen eines Paralytikers als auch an dem Plasma 
Veränderungen nachweisen. Um die kurvenmäßige Darstellung zu 
umgehen, habe ich versucht, die Versuchsanordnung in kleinen Formeln 
\»iederzugeben. 

Man muß dabei auf die Darstellung des Senkungstypus verzichten. 

Fügt man zu dem Plasma eines Paralytikers, in dem sich die eigenen 
roten Blutkörperchen schnell senken, die roten Blutkörperchen eines 
normalen Menschen, so erfolgt im paralytischen Plasma eine sehr 
vhneüe Sedimentierung: 

Plasma P. p. 9,4 (5,5) -f rote Blutkörperchen normal 0,4 (0,2) = 11,0 (9,5). 
Die Formel besagt:. Im Plasma des untersuchten Paralytikers erfolgt 
nach 2 »Stunden eine Senkung, die 9,4 erreicht ; die in Klammem stehende 
Zahl (5,5) gibt die Senkung nach der ersten Stunde an. Mischt man 
‘lieses Plasma mit roten Blutkörperchen eines normalen Falles, dessen 
"^nkungsgeschwindigkeit 0,4 bzw. 0,2 cm ist, so senken sich diese 
normalen Erythrocyten im Paralytikerplasma 11,0 bzw. 9,5 cm. Ana¬ 
lysiert man die gewonnenen Resultate, so fällt es sofort auf, daß der 
Typus der Senkung ganz verschieden ausfällt: Während Paralytiker¬ 
plasma -f eigene rote Blutkörperchen eine nahezu gleichmäßige Sen¬ 
kung in beiden Stunden bieten (9,4; 5,5), sedimentieren normale rote 
Blutköqx^rchen im paralytischen Plasma doppelt so schnell in der 
«"rsten Stunde (9,5), um in der zweiten ein ganz langsames Tempo ein* 
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Zuschlägen. Dieser Typus bildet aber keineswegs die Regel. Paralytiker 
blut, das sehr schnell sedimentiert, kann ganz verschiedenes Verhalten 
zeigen: Während das Paralytikei’plasma die eigenen roten schnei' 
sedimentiert, senken sich normale Blutkörperchen im Paralyterplasma 
zwar auch schnell, aber gleichmäßig in beiden Stunden: 

Plasma P. p. 17,2 (14,0) + Rote normal 0,4 (0,2) = 10,0 (6,1). HIk 
ist die Senkung normaler Erythrocyten im Paralytikerblut geringer 
als die Sedimentierung des ungemischten Paralytikerblutes, jedoch 
größer als in der Norm. Es kann weiterhin Vorkommen, daß die Senkung 
in beiden Fällen nahezu gleichmäßig vor sich geht und die gewonnenen 
Kurven eine hohe Übereinstimmung wiedergeben: 

Plasma P. p. 12,0 (10,3) + Rote normal 0,4 (0,2) = 11,5 (10,5). Da¬ 
mit ist die Mannigfaltigkeit der Senkungstypen normaler roter Blut 
körperchen im Paralytikerplasma noch nicht erschöpft, es lassen sich 
Kurven gewinnen, die bald diesem, bald jenem Typus sich nähern, 
ohne eine volle Übereinstimmung zu erreichen. Unverkennbar ist nur 
eins: Eine starke Beschleunigung der Senkung normaler roter Blut¬ 
körperchen im Paral 3 ^ikerplasma tritt nur in solchen Fällen ein, deren 
Plasma die eigenen roten Blutkörperchen schnell sedimentiert; dann 
ist die Senkungsgeschwindigkeit normaler Erythrocyten im Paralytiker 
plasma etwa die gleiche. 

Während die Senkungskurve normaler Erythrocyten im Paralytiker¬ 
plasma gewissen Schwankungen unterliegt, sedimentieren rote Blut 
körperchen aus Paralytikerblut im normalen Plasma sehr gleichmäßig 
Sie senken sich hier bedeutend langsamer als im eigenen Plasma, jedwb 
schneller als normale Erythrozyten im normalen Plasma, wie folgende 
Formel angibt. Hier ist die Senkungsgeschwindigkeit in beiden Stunden 
eine gleichmäßige: 

Plasma norm. 0,4 (0,2) + Rote P. p. 9,4 (5,5) = 2,4 (1,1). 

Zusammenfassung: Normale rote Blutkörperchen senken sich ini 
Paralytikerplasma solcher Fälle, in welchen eine hohe Sedimentierung 
eigener Erythrozyten stattfindet, außerordentlich schnell; die Gesanit- 
senkung entspricht der des Paralytikerblutes, jedoch ist der T}T)u> 
der Senkung nicht einheitheh: a) Er kann dem Senkung 8 t 3 rpus fast 
vollkommen gleichen; b) die Senkung kann in der ersten Stunde 
schneller, und c) sie kann in der ersten und auch in der zw eiten Stunde 
eine geringere sein. 

2. Rote Blutkörperchen eines Paralytikers sedimentieren im nor¬ 
malen Plasma stets schneller als normale Erythrocyten, jedoch wesent¬ 
lich langsamer als im Paralytikerplasma. Der Senkungstypus ist ein 
gleichmäßiger in beiden Stunden. 

Schon die Betrachtung der Senkungsgeschwindigkeit bei Dementis 
praecox im Grundversuch legt die Vermutung nahe, daß es sich l)ei 
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dieser Krankheitsgruppe um andere Blutveränderungen handeln muß 
ak bei der progressiven Paralyse. Vergleicht man das Verhalten der 
Senkungsgeschwindigkeit bei entzündlichen Krankheiten, wie sie nach 
übereinstimmenden Befunden zahlreicher Autoren in der Literatur 
geschildert wird, mit dem Sedimentierungstypus der Dementia praecox, 
so wird es sofort klar, daß bei der letztgenannten Krankheitsgruppe 
ein ganz anderes Bild besteht. Während entzündliche Vorgänge sehr 
oft eine sehr hohe Senkungsgeschwindigkeit hervorrufen, eine Er¬ 
scheinung, die auch für die progressive Paralyse zutrifft, liegen die 
Dinge bei nicht entzündlichen Krankheiten ganz anders. So können 
z B. beginnende bzw. kleine Tumoren mit geringer Beschleunigung 
der Senkung und auch mit normalen Werten einhergehen, ein Verhalten 
das ähnlich auch bei Dementia praecox beobachtet werden kann. 

Es lag nun nahe, im Tauschversuch mit normalem Blut weitere 
IMahrungen zu sammeln, und dieses um so mehr, als schon im Grund¬ 
versuch gewisse oben erwähnte Beobachtungen gegen eine emheitliche 
biologische Natur dieser Krankheitsgruppe zu sprechen schienen. Da 
der katatonische Stupor sich im Grundversuch am gleichmäßigsten 
verhielt, sollte es zunächst geprüft werden, ob im Tausch versuch mit 
normalem Blut ebenfalls gesetzmäßige Erscheinungen zutage treten. 
Die Ergebnisse sind wie folgt: 1. Bringt man normale rote Blutkörper¬ 
chen in das Plasma eines Katatonikers, so erfolgt eine sehr schnelle 
Sediment ierung: 

Plasma Katat. 3,0 (1,2) Rote norm, 0,4 (0,2) = 9,8 (3,0). 

Dieses Verhalten ist um so auffallender, als das Blut dieses Katatonikers 
mit den eigenen roten Blutkörperchen eine Senkung von 1,2 bzw. 3,0 cm 
erreicht. Dieses Phänomen läßt sich von den bei der Paralyse gemachten 
Beobachtungen leicht abgrenzen, da bei der letztgenannten Krankheit 
eine hohe Sedimentierung normaler Erythrocyten, wenn sie in paralyti¬ 
sches Plasma übertragen werden, nur dann beobachtet wird, wenn mit 
den eigenen roten Blutkörperchen im paralytischen Plasma eine hohe 
Senkimgsgeschwindigkeit ein tritt. Nicht so bei dem katatonischen 
•'^tupor: Obwohl, wie oben gezeigt, im Grundversuch nur 1,2 bzw . 
3.0 cm erreicht wurden, senken sich normale rote Blutkörperchen im 
Plasma dieses Falles bis 9,8 cm. Dagegen würde die Senkung normaler^ 
roter Blutkörperchen im paralytischen Plasmä eines Falles, dessen 
Senkung 3,0 cm in 2 Stunden erreicht, etwa dasselbe betragen. Der 
rnterschied liegt hier auf der Hand. 

Wenn die Senkung normaler roter Blutkörperchen im katatonischen 
Plasma nicht immer so schnell erfolgt als in dem oben genannten Falle 
und die Unterschiede auch nicht so groß werden, so kommt es doch aus¬ 
nahmslos zu einer schnellen Sedimentierung, die die Senkungsgeschwin¬ 
digkeit des Katatonikerblutes deutlich übertrifft. 
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Während es sich hier um eine gesetzmäßige Erscheinung handelt, 
ist das bei der umgekehrten Versuchsanordnung nicht der Fall. Werdeij 
rote Blutkörperchen aus Kaiatonikerblut in normales Plasma übertragen. 
so kann es entweder zu einer stark beschleunigten Senkung kommen 
und dieses auch in solchen Fällen, die im Grund versuch eine nur mäßige 
Abweichung von der Norm zeigen: 

Plasma norm. 0,4 (0,3) + Rote Katat. 1,2 (0,5) =4,1 (1,8). 
Obwohl das ungemischte Katatonikerblut im Grundversuch 1,2 bzw. 
0,5 cm erreicht hatte, werden im Tausch versuch 4,1 bzw. 1,8 cm erzielt. 
Oder aber sedimentieren Erythrocyten aus Katatonikerblut im normalen 
Plasma zwar schneller als normales Blut, jedoch langsamer als im 
eigenen Plasma: 

Plasma norm. 0,4 (0,3) + Rote Katat. 3,0 (1,2) = 1,0 (0,5). 

Auch hier ist das Verhalten von dem bei der Paralyse gut abgrenzbar. 
weil rote Blutkörperchen eines Paralytikers, in normales Plasma ge¬ 
bracht, sich ausnahmslos langsamer senken als im eigenen. 

Zusammenfassung: Durch den Tauschversuch mit normalem Blute 
läßt sich eine Reihe weiterer Abweichungen im Verhalten des Kata- 
tonikerblutes nachweisen: 1. Normale Erythrocyten senken sich .schnell 
im Plasma eines Katatonikers auch dann, wenn die Sedimentierung 
des ungemischten Katatonikerblutes eine langsame ist. Diese Er¬ 
scheinung ist eine Regelmäßigkeit und läßt sich scharf von dem Ver¬ 
halten roter Blutkörperchen aus Paralytikerblut im normalen Plasma 
abgrenzen. 2. Erythrocyten aus Katatonikerblut senken sich im normalen 
Plasma a) in einzelnen Fällen sehr schnell, b) in den meisten jedoch 
nur etwas schneller als das Normalblut. 

Wenn die klinisch wohlcharakterisierte Gruppe des kaiaianmhen 
Stupors sich auch biologisch einheitlich zu verhalten schien, so war es 
von Interesse, festzustellen, ob das Blut der an Dementia praecox ohne 
katatone Symptome Erkrankten sich im Austauschversuch anders 
verhält. Wie schon früher hingewiesen worden ist, läßt sich im Grund¬ 
versuch kein einheitliches Bild gewinnen; nicht viel anders ist es auch 
im Austausch versuch mit normalem Blut. Werden normale rote Blut¬ 
körperchen in das Plasma von Hebephrenen gebracht, so erfolgt eine 
s^chnelle Senkung nur in den seltensten Fällen, während in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl eine bedeutend langsamere Sedimentierung als im 
eigenen Plasma erfolgt. Über den Typus läßt sich nichts Bestimmtes 
aussagen, die gewonnenen Kurven sind ganz uncharakteristisch. Bei 
umgekehrter Versuchsanordnung, d.h. wenn normale Erythrocyten in 
das Plasma von Hebephrenen gebracht werden, erfolgt die Senkung 
bald langsamer, bald schneller als im eigenen. Also auch hier scheint 
nichts charakteristisch zu bestehen. 

Zusammenfassung: In einzelnen Fällen senken sich rote Blutkörper- 
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< hen von Hebephrenen im normalen Plasma schnell, in der überwiegen¬ 
den Mehrzahl jedoch ganz langsam; es kommt zur Ausbildung sub- 
normaler Werte. Die Sedimentierung ist in der Regel langsamer als im 
ungetauschten Blute des Hebephrenen. 

Erythrocyten aus dem Blute von Hebephrenen sedimentieren im 
normalen Plasma bald schneller, bald langsamer als im eigenen. Ein 
typisches Verhalten konnte bei keiner Versuchsanordnung bei dieser 
Krankheitsgruppe nachgewiesen werden. 

In dem Bestreben, weitere Beobachtungen bei der Dementia praecox 
zu sammeln und Abweichungen von der Norm sowie von dem Verhalten 
der Senkungsgeschwindigkeit bei der Paralyse schärfer abzugrenzen, 
wurden Austauschversuche mit Paralytikerblut ausgeführt. Es erwies 
sich, daß diese Kombination geeignet ist, weitere Einzelheiten zutage 
zu fördern. 

Setzt man zum Plasma eines Katatonikers Erythrocyten aus Para- 
l^iikerblut hinzu, so sedimentieren sie schneller als im eigenen Plasma. 
Der Versuch gestaltet sich folgendermaßen: 

Plasma Katat. 0,5 (0,4) -f Rote P. p. 4,9 (2,2) = 9,6 (8,0). 

Das Verhalten roter Blutkörperchen aus Paralytikerblut im Plasma 
eines Katatonikers ist ein anderes als im eigenen, und das ist ein Beweis 
<lafür, daß die Veränderungen des Plasmas bei Katatonie ganz anderer 
Natur sein müssen als bei der Paralyse. 

Die Ergebnisse der Austauschversuche mit normalem Blut, bei 
denen ebenfalls weitgehende Veränderungen des Blutes von Kata- 
tonikem sich ermitteln ließen, wurden also auch bei weiteren Kombi- 
liationsversuchen mit dem Blut von Paralytikern bestätigt. Wenn 
r.un über das Plasma der Katatoniker eine ganze Reihe von Beobach¬ 
tungen sich anführen ließen, so war es, was die Erythrocyten bei der 
Katatonie betrifft, noch nicht der Fall. Es vurde zwar in einigen 
Pallen eine schnelle Sedimentierung roter Blutkörperchen aus Kata- 
tonikerblut im normalen Plasma beobachtet, jedoch gehört dieses Ver¬ 
halten keineswegs zu der Regel, wie schon oben angegeben ist. Es war 
daher außerordentlich überraschend, als durch die Übertragung von 
roten Blutkörperchen eines Katatonikers in das Plasma von Para¬ 
lytikern neue unerwartete Phänomene sich feststellen ließen. Es zeigte 
'ich, daß bei dieser Kombination die Sedimentierung außerordentlich 
langsam vor sieh ging und in etwa 50% der Fälle subnormale Werte 
»rreicht wurden. Die Versuchsanordnung war, wie folgt: 

Pla.sma P. p. 4,9 (2,2) -f Rote Katat. 0,5 (0,4) = 0,8 (0,4). 

Iheses Verhalten entspricht wieder dem Verhalten von Erythroc 5 rten aus 
Paralytikerblut im eigenen Plasma noch dem normaler roter Blut¬ 
körperchen im Plasma eines Paralytikers, da beide sich dabei schnell 
senken; es ist daher durch letztgenannte Versuchsanordnung gelungen, 
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weitere Veränderungen an den Erythrocyten von Katatonikem nach¬ 
zuweisen. 

In etwa der Hälfte der Fälle gelang der Nachweis dieser Erscheinung 
zunächst nicht, bis es sich heraustellte, daß Blut von Paralytikern 
die Malaria überstanden haben, für diese Versuchsanordnung nicht 
geeignet ist, da in solchen Fällen die roten Blutkörperchen, ganz gleich 
von welchem Individuum sie auch stammen mögen — gesund oder 
krank —, schnell zu Boden gerissen werden. Aber auch Blut von Pa¬ 
ralytikern mit sehr hoher eigener Senkungsgeschwindigkeit, die Malaria 
nicht überstanden haben, ist ebenfalls ungeeignet, imd das eben ge¬ 
schilderte Phänomen tritt nicht selten ebenfalls nicht ein. 

Am geeignetsten sind Falle von progressiver Paralyse^ die eine Sen- 
kungsgeschvnndigkeit von ettva 4 bis 5 cm in 2 Stunden haben. Bei 
eigneter AusvxM tritt die geschilderte Erscheinung sehr Idar hervor. 

Es ist weiterhin von Interesse, daß die Hebephrenie diesen Senkungs¬ 
typus nicht zeigt, und es senken sich Erythrocyten aus Hebephrenenblut 
im Plasma von Paralytikern sehr schnell; es kommt eine Kurve zustande, 
die der paralytischen weitgehend gleicht. Dieses Verhalten bildet für 
die Hebephrenie eine Regel. 

Weiterhin besteht ein gesetzmäßiges Verhalten bei der Übertragung 
roter Blutkörperchen aus Paralytikerblut in das Plasma von Hebe- 
phrenen: Die Senkung erfolgt sehr langsam, nicht selten etwas schneller 
als das ungetauschte Blut des Hebephrenen, jedoch stets wesentlich 
langsamer als bei der Paralyse. In einzelnen Fällen aber erfolgt eine 
Verlangsamung auch gegenüber der Hebephrenie, und die so gewonnene 
Kurve gleicht der eines normalen Falles vollkommen. 

Zusammenfassung: 1. Rote Blutkörperchen aus Paralytikerblut 
senken sich im Katatonikerplasma schneller als im eigenen. 2. Rote 
Blutkörperchen eines Katatonikers senken sich im Paralytikerplasma 
außerordentlich langsam. Dieses Verhalten entspricht weder dem 
Verhalten roter Blutkörperchen eines Paralytikers im eigenen Plasma 
noch dem normaler roter Blutkörperchen im Paralytikerplasma, da in 
beiden Fällen eine schnelle Senkung eintritt. Dieses Phänomen ver¬ 
langt aber eine besonders sorgfältige Auswahl der Fälle, wie oben an¬ 
gegeben ist. 3. Rote Blutkörperchen von Hebephrenen senken sich im 
Paralytikerplasma sehr schnell. 4. Rote Blutkörperchen eines Para¬ 
lytikers senken sich im Hebephreneplasma sehr langsam. 

Es besteht also ein gnmdsätzUcher Unterschied im Verhalten des 
Blutes von Katatonikem und Hebephrenen im Tauschversuch mjt 
Paralyt i kerblut. 

Schlußzusammenjassung. 

Vorher einiges zur Technik. Wie schon anfangs erwähnt, ist 
eine Einigung in dieser grundlegenden Frage nicht erzielt worden. 
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Meines Erachtens ist eine Einigung zur Zeit gar nicht möglich, weil die 
\\ege für die Weitererforschung der Senkungsgeschwindigkeit noch 
nicht festgelegt sind. Heute läßt sich über die Technik folgendes sagen: 
Wer sich mit dem Grundversuch begnügen will, wird mit kleinen 
Blut mengen auskommen; wird aber ein Tausch versuch unternommen, 
.so sind größere Blutmengen unerläßlich, und meines Erachtens ist in 
diesem Falle die Piaw/sche Technik die beste. Allen denen, die mit 
Tauschversuchen arbeiten wollen, können wir ein genaues Arbeiten 
nicht dringend genug empfehlen. So einfach die Technik der Reaktion 
auf den ersten Blick auch erscheinen mag, so launisch ist sie in Wirk¬ 
lichkeit, Genaues Abmessen des Blutes, sorgfältiges Pipettieren, gleich¬ 
mäßige Röhrchen und gleichhohe Blutsäulen bei allen Versuchsan¬ 
ordnungen sind Vorbedingung. Namentlich das Arbeiten auf dem noch 
so dunklen Gebiet der Dementia praecox kann bei den geringsten 
technisc'hen Fehlem ganz verzerrte Resultate ergeben. Weiterhin ist 
meines Erachtens die Ablesung nach der 2. Stunde auch im Tausch¬ 
versuch unbedingt erforderlich, wie ich es schon früher ausgeführt habe. 
Die kun^enmäßige Darstellung der Resultate ergibt die besten Über- 
Wicke über den Kurventypus und wäre warm zu empfehlen. 

Überblickt man nun die gewonnenen Resultate, so ergibt die pro¬ 
gressive Paralyse das klarste und vollständigste Bild. Bei dieser weitaus 
am besten durchforschten psychischen Erkrankung verfügen wir ja 
über ein in vieler Hinsicht festgelegtes biologisches Bild: Den wohl- 
bekannten klinischen Formen entspricht eine charakteristische histo-* 
pathologische Grundlage, und auch der Liquor- und Blutbefund ist 
bei dieser Krankheit nicht weniger bekannt. Diesen typischen Be¬ 
funden in klinischem, pathologisch-anatomischem sowie serologischem 
Sinne scheint auch das wohlcharakterisierte Bild der FdhrhaeVrS- 
PJottlsehen Reaktion im Blutplasma zu entsprechen. Gewiß ist nicht 
die Höhe der Senkungsgeschwindigkeit allein für die progressive Pa¬ 
ralyse charakteristisch. Vielmehr ist es der Gesamteindruck, den man 
•^hon durch den systematisch angestellten Grundversuch gewinnt, 
und der in seinen gesetzmäßigen Schwankungen, wie sie oben geschildert 
‘>md, uns ein Spiegelbild für das biologische Geschehen in den ver- 
.'^chiedenen Stadien dieser Krankheit darbietet. Und diesen Ergebnissen 
des Grundversuches gliedert sich das nicht minder gesetzmäßige Ver¬ 
halten im Tausch versuch an. 

Bei der progressiven Paralyse ist der Ernährungszustand von aus- 
.s:hlaggebender Bedeutung. Dementsprechend haben inzipiente Fälle, 
mit wenigen Ausnahmen, eine nur mäßige Beschleunigung des Senkungs- 
Vermögens, die mit dem Schwinden der Kräfte regelmäßig zunimmt. 
Wird durch die Therapie eine Remission herbeigeführt, oder tritt eine 
solche spontan ein, so geht die Senkungsgeschwindigkeit deutlich zurück. 
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Bleibt der Ernährungszustand trotz fortschreitender V^erschlechtening 
der Psyche zunächst noch ein guter, so pflegt auch die Senkungs¬ 
geschwindigkeit keine Zunahme aufzuweisen. Schwinden die Kräfu 
im letzten Stadium der Erkrankung immer mehr, so nimmt auch das 
Senkungsvermögen dauernd zu und pflegt gewöhnlich in diesem Stadiun* 
die höchsten Werte zu erreichen. Überall also tritt uns eine strenge 
Gesetzmäßigkeit entgegen, die sich durchaus in das Gesamtbild de> 
Senkungsphänomens bei entzündlichen Krankheiten einfügen lälit. 
Das Verhalten der Senkungsgeschwindigkeit im Tauschversuch mit 
normalem Blut ergibt ein nicht minder typisches Bild: Normal rote 
Blutkörperchen senken sich im Paralytikerplasma im Durchschnitt 
genau so schnell wie die roten Blutkörperchen eines Paralytikers im 
eigenen Plasma. Über den Typus der Senkung siehe oben. Rote Blut¬ 
körperchen aus dem Paralytikerblut senken sich im normalen Plasma 
etwas schneller als normale Blutkörperchen im eigenen Plasma, jed(X’li 
stets langsamer als im Paralytikerplasma. 

Vergleicht man das Verhalten der Senkungsgeschwindigkeit bei der 
Dementia prnpcox mit der bei der progressiven Paralyse, so ist das Bild 
zwar ein wenig klares, jedoch von hohem Interesse. Die Beschleunigung 
des Senkungsvermögens ist eine bedeutend geringere als bei der pro¬ 
gressiven Paralyse; mittlere Werte überwiegen. Der physiologisch«• 
Unterschied beider Geschlechter bleibt gewahrt. 

Am gleichmäßigsten verhält sich der katatone Stupor, der gewöhn¬ 
lich mit mäßiger Beschleunigung einhergeht, die nach der Lösung 
desselben deutlich zurückgeht. Besonders auffallend ist eine oft weit¬ 
gehende Unabhängigkeit des Senkungsvermögens vom körperlichen 
und seelischen Zustand. 

Im Tauschversuch ist besonders bemerkenswert die hohe Senkung» 
geschwindigkeit roter Blutkörperchen eines Katatonikers im normalen 
Plasma sowie das langsame Sedimentieren roter Blutkörperchen aus 
Katatonikerblut im paralytischen Plasma. Beide Erscheinungen lassen 
sich ohne weiteres von dem Verhalten normaler roter Blutkörperchen 
sowie solcher aus Paralytikerblut im entsprechenden Plasma abgrtnzen. 

Der Unterschied der progressiven Paralyse gegenüber ist, wie schon 
oben mehrfach erwähnt, also sehr deutlich und schon im Grundversuch 
erkennbar, jedoch könnte man zunächst in einzelnen Fällen an ein 
Versagen der neuen Untersuchungsmethode denken, namentlich dort, 
w'o die Reaktion normale oder subnormale Werte ergibt, während da.s 
klinische Bild über die Schwere der Erkrankung keinen Zweifel läßt. 
Aber nichts wäre voreiliger als eben dieser Schluß, denn gerade ein 
solches scheinbar negatives Resultat mahnt uns, die Senkungsprobe' 
mit mehr Kritik anzuwenden und zu beurteilen. Da die verschiedensten 
Erkrankungen imstande sind, die Senkungsgeschwindigkeit zu beein- 
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flössen, so handelt es sich offenbar hier um eine biologische Erscheinung 
von einer außergewöhnlichen Variationsbreite. Diese Tatsache zwingt 
uns, die Fragestellung bei der Untersuchung der Senkungsgeschwindig¬ 
keit mit größter Präzision zu formulieren. Es ist durchaus falsch, von 
einer Erhöhung der Senkungsgeschwindigkeit wahllos bei den ver¬ 
schiedensten Krankheiten zu reden, man gewinnt dabei nur ein ver¬ 
schwommenes Bild. Klar dagegen tritt uns die große biologische Be¬ 
deutung dieser Untersuchungsmethode entgegen, wenn wir eine be¬ 
stimmte Krankheit oder eine Krankheitsgruppe in allen ihren Phasen 
systematisch untersuchen. 

Schon die Prüfung der Senkungsgeschwindigkeit bei der Dementia 
praecox im Grundversuch ergibt, wie oben ausführlich dargetan ist, 
mehrere wichtige Anhaltspunkte und rechtfertigt den Versuch, diese 
Krankheit von unserem Standpunkt aus in biologische Einzeltypen zu 
zerlegen: 1. Schwerkranke mit hochgradiger Abmagerung und weit- 
jzehender psychischer Veränderung, die nur eine mäßige oder normale 
Senkungsgeschwindigkeit haben; 2. Kranke im befriedigenden Er¬ 
nährungszustand, deren psychische Erkrankung über Monate oder gar 
Jahre hinaus wenig Abwechselung bietet, eventuell mit schwerer Ver¬ 
blödung endet, deren Senkungsgeschwindigkeit mäßig beschleunigt ist; 
3. Katatoner Stupor. Namentlich die letzte Gnippe scheint ein außer¬ 
ordentlich gleichmäßiges Verhalten der Senkungsgeschwindigkeit zu 
besitzen. Alle drei Gruppen lassen sich schon im Grundversuch gut 
umgrenzen, und jeder entspricht ein charakteristisches klinisches Bild. 
Im Tauschversuch werden die Ergebnisse des Grundversuches weit- 
jzehend ausgebaut: Hier tritt beim katatonen Stupor eine strenge 
(Gesetzmäßigkeit hervor, sowohl beim Arbeiten mit normalen als auch 
mit Paralytikerblut. Die zweite Untergruppe — die Schizophrenie ohne 
katatone Symptome — bietet im Grundversuch und auch im Tausch- 
vereuoh das am wenigsten straffe Bild, ein Umstand, der die Um¬ 
grenzung des katatonen Stupors leicht ermöglicht. Bei der ersten 
Gruppe, die nur Schwerkranke mit normaler Senkungsgeschwindigkeit 
umfaßt, ist das klinische Bild und das Verhalten des Blutes schon im 
Grund versuch so charakteristisch, daß die Auffassung dieses Zustands- 
bildes als eine selbständige biologische Gruppe durchaus begründet 
zu sein scheint. 

Des weiteren scheint uns von Wichtigkeit, daß das Blutphänomen der 
an Dementia praecox Erkrankten sich durch Temperatureinflüsse nur 
relativ wenig verändern läßt, wie aus der Tabelle 1 ersichtlich ist. Auf 
diese Weise ist es möglich gewesen, gewisse Unterschiede der Epilepaie 
gegenüber festzustellen. 

Die Senkungsgeschwindigkeit bei der letztgenannten Krankheit 
lieferte also bis jetzt das am wenigsten befriedigende Ergebnis, w^as 
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vielleicht durch die Einseitigkeit des untersuchten Materials — es sin^l 
nur kräftige Kranke untersucht worden — sowie die geringe Zahl der 
untersuchten Fälle bedingt ist. 

Die Senkungsgeschwindigkeit ist, wie oben ausgeführt, in zahlreichen 
Fällen eine normale, wo eine Beschleunigung eintritt, ist sie nur mäßigen 
Grades. Der Tauschversuch führte bei dieser Krankheit zu keinen 
Ergebnissen. 

Auffallend ist der fast regelmäßig positive Ausschlag der Reaktif>n 
bei funktionellen Erkrankungen. Diese Erscheinung ist so konstant, 
daß von Zufällen nicht gesprochen werden kann. Weitere Unter¬ 
suchungen auf diesem Gebiet erscheinen dringend notwendig zu sein. 

Was leistete bis jetzt die Plantsche Untersuchungsmethode ? In 
Übereinstimmung mit der Mehrzahl eingangs zitierter Autoren möchten 
wir uns daher äußern, daß es mit dieser Reaktion möglich ist, das biolo¬ 
gische Greschehen bei Psychosen systematisch zu verfolgen. Wir haben 
jetzt eine Arbeitsmethode in Händen von außergewöhnlicher Empfin«!- 
lichkeit, die imstande ist, auf die geringsten Änderungen des Krank¬ 
heitsbildes mit einer deutlichen Schwankung zu antworten. Bei der 
Untersuchung der so unklaren Erkrankungen, wie sie die Dementia- 
praecox-Gruppe darstellt, sind wir zum erstenmal in der Lage, die 
Schwankungen im biologischen Gleichgewicht oft den klinischen Bildern 
entsprechend uns klar vor Augen zu führen. Des weiteren sind wir schon 
nach dem ersten Anlauf imstande, eine Reihe von charakteristischen 
Merkmalen für bestimmte Formen dieser Krankheit festzustellen, 
uns zu der Hoffnung berechtigt, in der Zukunft durch die Fahrhaeus- 
Plantsche Reaktion neue Forschungswege zu finden. 

Von gleich hohem Interesse erscheint uns das Verhalten der iSen- 
kungsgesch^vindigkeit bei funktionellen Erkrankungen. Der Unter¬ 
schied der Dementia praecox gegenüber ist biologisch so scharf Um¬ 
rissen, daß von grundlegenden Differenzen gesprochen werden kann. 

Die Epilepsie bedarf noch weiterer Klärung, verhält sich aber 
offenbar anders als die Dementia praecox und funktionelle Erkran¬ 
kungen. 

Die Leistungsfähigkeit der Methode ist noch keineswegs erschöpft, 
vielmehr befinden wir uns noch ganz in den Anfängen. Durch ent¬ 
sprechende Änderungen der Technik sowie der Versuchsanordnung 
werden sich zweifelsohne noch zahlreiche Tatsachen auffinden lassen. 
Schon durch ganz einfache Kunstgriffe, wie z. B. systematische Unter¬ 
suchungen bei verschiedenen Temperaturen, lassen sich unübersehbare 
Forschungsmöghchkeiten erschließen, eine Tatsache, die für eine außer¬ 
gewöhnliche Leistungsfähigkeit dieser Arbeitsmethode spricht. 
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des Weberschen Raumsinnes. 
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(Eingtgangen am 28. Februar 1923.) 

I. 

Die Physiologie des Tastsinnes gilt als ein in jeder Richtung durch¬ 
forschtes, sozusagen erschöpftes Gebiet unserer Wissenschaft. So sah 
ich die Sache bisher auch selbst an. Als ich aber Nervenkranke zu 
diagnostischen Zwecken bezüglich der Symmetrie ihres Raumsinnes 
untersuchte und mich, um die gefundenen Verhältnisse deuten zu können, 
\ini literarische Angaben über deren physiologische Verhältnisse um¬ 
sah, fand ich nichts Derartiges. Nur Dressier [zitiert nach Bläzek^)] und 
Vfflhmnn [zitiert ixAch Henri^)] erwähnen voneinander unabhängig ihre 
Beobachtung, daß infolge Übung des Raumsinnes eines Hautgebietes 
die Empfindlichkeit des symmetrischen Hautgebietes beinahe in dem- 
'^Iben Maße gesteigert wird wie die des geübten. 

Durch diesen Umstand sah ich mich veranlaßt, das physiologische 
Verhalten der Symmetrie des Wefierschen®) Raumsinnes selbst zu unter- 

ZtirkenerUärung: = absolute Schärfe des Raumsinnes, gemessen durch 

Zahl der richtigen Reaktionen. lav = individuelle Abweichung von der 
KUdsenmitte bezgl. der Schulleistung in den Verstandeslehrgegenständen, ge- 
mHJsfien durch die arithmetischen Mittel der diesbezüglichen Khssifikationen. 

= idem bezgl. Handfcrtigkeitslehrgegenständen. N — Zahl der dahin gehörigen 
Fälle (Vp.). li' Widerspiuch oder Verläßlichkeitsfehler, gemessen dturch die 
Zahl der negativen Reaktionen auf Reize, die auf demselben Finger schon richtig 
'Tfaßt aurden; dabei wurden negativen Reaktionen auf Reize, die auf dem- 
> ll»en Finger schon richtig erfaßt wurden, mit je 1, solche auf Reize des nächst- 
L’njßMren Abstande.s mit je 2 usw. berechnet. Da = Differenz zwischen der Sa bezgl. 
‘l♦•r beiden Seiten. Sw = wahrscheinliche Schärfe des Raumsinnes, gemessen durch 
'ÜH in MiUimetern ausgerlrückte Größe der Unterscheidungsschwelle Dw = Diffe- 
zwischen Sw der beiden Seiten. lao = individuelle Abweichung von der 
Kla«senmitte bezgl. der in Mm- gemessene Oberfläche des Endgliedes der Volar- 
des rechten Zeigefingers. K = Knaben. M = Mädchen. 2" = Insg. = ins- 
iiesamt. Kl = Klasse. BS = Seminar für Bürgerschullehrerinbildung. I = dicke 
hinien schneiden ab solche Teile der Tabellen, welche, da sie sich nur auf wenige 
falle stützen, nur eine stark verminderte Beweiskraft haben. 3ftc == arithme- 
te^'her Mittelwert. 
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suchen. Meine Untersuchung erstreckte sich auf 503 10 —ISjähri^^ 
Knaben und 340 ebenso alte Mädchen sowie auf 75 18—SOjähnp 
Damen. 

Bei der Bearbeitung dieser Resultate fand ich so interessante Regrl 
mäßigkeiten, daß ich das vorhandene Material auch bezüglich dieser 
Zusammenhänge durchforschte, um so Anhaltspunkte zur Klärun: 
mancher dunkler, während meinen Untersuchungen ungelöst erkanntti 
Fragen zu gewinnen. 

Die Untersuchungen wurden mit dem Spearmaw sehen Asthesi'*^ 
meter ausgeführt. Versuchspersonen waren Gymnasiasten und Gyn. 
nasiastinnen sowie Schülerinnen der Hochschule für die Bürgerschulleh 
rerinnenbildung. An dieser Stelle erfülle ich die angenehme Pflicht, dei 
Herren Gymnasialdirektoren Friedrich Aratö, Kolomann BtrwMi 
Karl Jacobi und Karl Oberle, dem Direktor der Hochschule für (h- 
Bürgerschullehrerinnenbildung Univ.-Prof. Dr. Anion Horger und dti 
Frau Gymnasialdirektor Maria Barkäis für Überlassung der Versuche 
Personen und der notwendigen Schulvermerkungen meinen innigsteri 
Dank auszusprechen. Geprüft wurde die Volarfläche des Endglied**' 
des rechten dann sofort des linken Zeigefingers bei geschlossenen Augei 
nach vorheriger Erklärung: ,,Sie müssen recht gut auf passen und narii 
Aufhören des Druckes mir immer angeben, ob Sie ein oder zwei Spitzen 
dieses Instrumentes wird gezeigt — fühlen“ imd nach Einübung def 
Methode an dem kleinen Finger der rechten Hand bei offenen Auger 
Die Reihenfolge der beiderseits angewendeten Spitzenabstände war 
1, 4, 3, 2, 3, 1, 4, 2, 2, 1, 1, 3, 4, 2, 3, 4 mm. Vor Applikation eines jeden 
Reizes wurde die Versuchsperson durch ,,jetzt“ aufmerksam gemacht 
Die Reaktionen wurden teils durch mich, teils durch einen Assistenten 
sofort notiert. Die Dauer der einzelnen Reize war 1— 1^/2 Sek. 

Da nach James Weber^) und Bläzek^) durch Steigerung des Druckt- 
die Weber&chen Zirkel vergrößert, somit die Unterscheidungsschwelh 
herabgesetzt wird, war ich — trotz der gegenteiligen Anschauung 
Kammlers und Anberts [zitiert nach Blazek^)] bemüht, stets den gleichen 
Druck und immer denselben Zeitraum hindurch sowie mit der gleicher 
Geschwindigkeit auszuüben, was nach Fröbes^) auch von Wichtigkeit 
sein soll. Die zwei gereizten Punkte lagen immer in einer Linie, 
welche mit der Längsachse des Fingers nahezu parallel i»*ar. 
war wichtig, da nach Webers durch James^) bekräftigten Erfahrungen 
[zit. nach Oriesbach^)] das Unterscheidungsvermögen bezüglich solcher 
Punkte, die senkrecht zur Querachse liegen, schärfer ist, als bezuglieh 
jener, die parallel zur Querachse liegen. 

Die infolge der vorausgegangenen nach Zahl und Art verschiedenen 
Lehrstunden bedingte verschiedene Müdigkeit der Versuchspersonen 
konnte ich aus äußeren Gründen nicht ausschalten. Da die Untersuchung 
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der eiiizelnen Versuchspersonen immer in einer Sitzung (die ganze Unter- 
michong dauert für eine Versuchsperson ca. 2 Minuten) beendet wurde, 
wodurch für die Untersuchung des beiderseitigen Raumsinnes die glei¬ 
chen Bedingiugen gesichert wurden, kommt bezüglich der Symmetrie 
der Unterschied in der Ermüdung der Versuchspersonen kaum in Be¬ 
tracht, weil eine elektive Inanspruchnahme der einzelnen Gehirnhälften 
durch verschieden geartete Schularbeit bezüglich der uns hier interessie¬ 
renden Gehimmechanismen aller Wahrscheinlichkeit nach ausgeschlossen 
ist; die asymmetrischen motorischen und sensorischen Sprachzentren 
sowie das asymmetrische optische Apperzeptionszentrum können zwar 
durch die verschiedenartigen Lehrstunden elektiv ermüdet werden, 
diese Zentren beeinflussen aber den Baumsinu nicht direkt; indirekt 
beeinflussen sie denselben entweder nicht oder — durch Beeinflussung 
der Aufmerksamkeit — trotz ihrer Asymmetrie: symmetrisch. 

Die Beeinflussung durch Ermüdung der — durch die Höhe der 
Unterscheidungsschwelle in reziprokem Sinne bedingten, in meiner Ar- 
bdt durch die Zahl der richtig (d. i. für 2) erfaßten Reize gemessenen 
Schärfe des Baumsinnes steht — meiner mit den meisten Autoren 
{Orietibach, v. Frey usw.) übereinstimmenden Ansicht nach — außer 
allem Zweifel, da ich, wie in dem Folgenden auseinandergesetzt wird, die 
Höhe der Unterscheidungsschwelle durch den Grad der Aufmerksam- 
kdt mitbestimmt erachte. Einzig Münsterberg*'’) hält die „häufig an- 
gesteUte Behauptung, daß die Unterscheidungsschwelle ein Maßstab 
für die Ermüdimg des Schulkindes sein kann, für unhaltbar“, ohne sich 
aber über die Frage der Möglichkeit eines Zusammenhanges zwischen 
Ermüdung und Unterscheidungsschwelle überhaupt zu äußern oder 
seine Meinung experimentell oder spekulativ zu begründen. Da es aber, 
wie schon erwähnt, aus äußeren Gründen immöglich war, diese Fehler¬ 
quelle auszuschalten, mußte ich ihre Abschwächung der bei der relativ 
b(Aen Zahl der Untersuchungen wahrscheinlichen gleichmäßigen Ver¬ 
teilung der Fälle überlassen. Aus demselben Grunde habe ich bei allen, 
durch die Aufmerksamkeit möglicherweise beeinflußten Funktionen 
die nur durch wenige Versuchspersonen vertretenen Zusammenhänge 
als „unverläßlich“ betrachtet und in den Tabellen als solche bezeichnet. 

Was verstehen wir nun unter Baumsinn ? Mit Weber*), dem Schöpfer 
des Begriffes, die Fähigkeit, zwei, auf benachbarte HautsteiUen gleichzeitig 
applizierte gleiche Berührungsreize — jeden für sich — erkennen zu können. 
Die Schärfe des Baumsinnes wird von Wd>er in seiner ältesten, diesen 
Begriff zum ersten Male formulierenden, mir im Originale leider unzu- 
gäogUchen, nach Henri et Lapique’’) zitierten Arbeit (annotationes ana- 
tomicae et physiologicae) als „gradus distinctionis“ bezeichnet. Die 
deutsche Benennung „Baumsinn“ ist nicht die bezeichnendste, da aber 
die andererseits vorgeschlagenen Benennungen: „sens de l’espace“ für 

Z.L ± g. XeoroL n. Paycb. LXSXVn. 15 
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den Sinn, und „degre du distmction‘‘ für die Fälligkeit nach Henri et 
Lapique'^), „discrimination tactile‘‘ nach Markova (zitiert nach Clapa- 
rede^), „distinction des sensations tactiles“ nsich Binei^^) keinesfalls zu¬ 
treffender und eindeutiger sind und da ich selbst eine bessere, alle 
Qualitäten des uns interessierenden Sinnes schärfer umschreibende Be¬ 
nennung zu geben unfähig bin, werde ich in dem Folgenden, der Kürze 
halber, statt der am Anfang des Aufsatzes gestreut gedruckten Definition: 
Unterscheidungsfähigkeit; zur Bezeichnung des kleinsten Abstandes, 
welcher noch groß genug ist, um die an seinen beiden Endpunkten gleich¬ 
zeitig applizierten gleichen Tastreize selbständig empfinden zu lassen: 
Ünterscheidungsschwelle; zur Bezeichnung des in Frage stehenden 
Siimes: (sehen) Baumsinn; zur Bezeichnung des größten Abstandes, 
welcher kurz genug ist, die an seinen beiden Endpunkten gleichzeitig 
applizierten gleichen Beize als nur einen Beiz empfinden zu lassen: 
{Weberscher) Tastkreis; für die Erscheinung, daß 2 Tastreize eine ein¬ 
zige Empfindung hervomifen, die Benennung: ITeöersches Phänomen, 
also die geläufigsten Ausdrücke an wenden. 

Den Baumsinn müssen wir vom Ortssinne, welcher uns befähigt, 
bei taktiler Beizung einer Hautstelle diese vermöge der durch diesen 
Beiz bedingten Empfindung angeben zu können, streng unterscheiden. 
Henri et Lapique’^) denken zwar, daß der Baumsinn eine Voraussetzung 
des Ortssinnes sei, ihre auch nur einen partiellen Zusammenhang postu¬ 
lierende Meinung ist aber rein spekulativ und wird durch die beobachteten, 
voneinander unabhängigen krankhaften Störungen der beiden Sinne voll¬ 
ständig entkräftet. Schon Henri^), der, wie gesagt, den Raumsinn ah 
eine Voraussetzung des Ortssinnes betrachtet, betont imd beweist die 
Verschiedenheit der beiden Sinne, indem er auf die gelegentlich des 
Aristotelischen Versuches bei unbeeinflußtem Baumsinn allein sich ein- 
stellende Störung des Ortssinnes hinweist. Spearman^^) fand, daß die 
Ermüdung die an und für sich krankhaft herabgesetzte Unterscheidungs- 
fähigkeit eines Brown-Söquard-Kranken transitorisch vollständig auf¬ 
hob, ohne die ebenfalls krankhaft herabgesetzte Lokalisationsfähigkeit 
im geringsten zu beeinflussen. Spearman sprach auch die vollständige 
Unabhängigkeit beider Sinne aus^^). 

Gans' Fälleeine Syringobulbie, eine rechtsseitige Gehimhämor- 
rhagie, eine nach traumatischer Schädigung des 1. Scheitelbeines ent¬ 
standene corticale Epilepsie — zeigen bei geringfügiger oder gänzlich 
fehlender Stönmg des Tastsinnes eine hochgradige halbseitige Herab¬ 
setzung des Raumsinnes. 

Das periphere anatomische Substrat des Sinnes bilden nach über¬ 
einstimmender Meinung sämtlicher Autoren die Tastkörperchen. Im 
Gegensatz zu der Übereinstimmung bezüglich des peripheren Organes 
verlangt die Frage der zentralen Lokalisation und insbesondere der 
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Physiologie infolge der auf vollständige Dunkelheit hinweisenden Viel¬ 
gestaltigkeit der Meinungen dringend nach einer Lösung. 

Nach Art des mir zu Gebote stehenden Materials strebe ich in der 
vorliegenden Arbeit neben der Lösung meiner Hauptaufgabe: der Frage 
der Symmetrie des Raumsinnes, auch mit der Aufklärung mancher 
physiologischen und psychologischen Zusammenhänge zur Klärung der 
Physiologie dieses Gebietes beizutragen. 

II. 

Die untere Grenze der Leistungsfähigkeit des Baumsinnes wird durch 
las Auftreten des ITröersehen Phänomens angezeigt. Wie ist nun dieses 
Phänomen zu erklären ? Webtr^) selbst meint, der Raumsinn sei von der 
Dichte der Nervenendigungen abhängig \md die Tastkreise entsprechen 
ieni Abstande der einzelnen Tastpunkte; das Phänomen soll zustande 
kommen, wenn die zwei physikalischen Reize nur einen einzigen Tast- 
pankt treffen. Daß diese Auffassung einen richtigen Kern enthält, 
ieigt Tab. I, welche die durch die Zahl der richtigen Reaktionen ge- 
[uessene absolute Schärfe des Raumsinnes (= Sa) sowie die Körper- 
je^ichte nach Quetelet [zitiert nach Vierordi}^)], die Zunahme des Körper- 
jcwichtes im Verhältnis der nächst]üngeren Altersklasse in Kilogram- 
i»en und in Prozenten der Kilogrammzahlen der nächst]üngeren Alters- 
^lasse ausgedrückt, alle nach Geschlecht und Alter geordnet, enthält. 
Irn Sinne der Weftersehen Auffassung: das Wefiersche Phänomen sei 
iurch die Hä ufigkeit der Tastkörperchen bedingt, wäre von anatomo- 
►hysiologischem Standpunkte aus eine mit dem Lebensalter fortschrei- 
ende Abstumpfung des Raumsinnes zu erwarten, da in den in Betracht 
tümmenden Jahren mit dem Lebensalter die Oberfläche des Körpers 
machst, dabei aber die Zalil der nervösen Elemente, so auch die der 
ra.^tkörperchen, nach wiederholten FeststeUungen, jüngstens von 
von der Geburt an unverändert bleibt oder sich höchstens 
iin Sinne einer Verminderung ändert, wodurch die Häufigkeit der Tast¬ 
körperchen abnimmt. 

Auf Tab. I finden wir nun tatsächlich, daß die ,,Sa“ in einer gemssen, 

Knaben und Mädchen, nicht vollständig kongruenten Periode mit dem 
’ortschreitenden Lebensalter und Körpergewicht abnimmt*). (Tab. I 
»t auch interessant, weil sie — im Gregensatz zu den älteren Untersuchun- 
ren von Buri imd Moore^) — eine Überlegenheit der Knaben bezeugt.) 

Periode fällt mit der Periode des relativ schnellsten, d. i. die 

•) Da die Körperoberfläche nach der Vierordi-Mtschwichen FonneD^): 

.Köiperoberfläche = 12,312 ( ’^Körpergewi^t^) *1®““ “»»r <1®“ Körper- 

:»-'wicht abhängt, habe ich statt der Oberflächenwerte die Gewichtswerte ver- 
rendet. 


15 * 
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größte prozentuale Ge 
wichtszunahme zeigen¬ 
den Wachstumes der 
beiden Gleschlecbter zu¬ 
sammen, wogegen be . 
langsamerer Zunahme 
trotz Fortbestehen des 
Scbüttenerwerdens der 
Tastkörperchen, der 
Baumsinn nicht norsaf- 
hört an Schärfe einzu¬ 
büßen, sondern sogar 
zunimmt und die an¬ 
fänglichen Werte über¬ 
steigt, wobei die Ände¬ 
rung der Körperwachs 
tumsintensität der Ände¬ 
rung in der Sa>Entwick- 
lung — der Natur der 
Sache entsprechend - 
mit einem Jahre voraus¬ 
eilt. Die Zunahme der 
Sa der Mädchen der 
II. Klasse im Vergfeich 
zu der Sa der I. Klasse 
könnte ihre Begründung 
in dem Gang der geistigen 
Entwicklung finden, 
welche nach Bogan 
Untersuchungen**) bei 
Mädchen — wenigstens 
betreffs der gramm.-Ic$- 
Funktionen —io den 10. 
bis 12. Lebensjahren die 
stärkste ist. Im Gegen¬ 
satz zu der auf Tab. 1 
dargestellten entschei¬ 
denden Wirkung der 
durch die persönliche 
Entwicklung bedingten 
Oberflächenzunahme ist 
die — im wesentÜchen 
durch die Kernanlage 
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bedingte — individuelle Körpergröße — nach übereinstimmender Aus¬ 
sage der Tab. ü—VI — ohne jeden Einfluß. (Tab. II—VI wurden 
aus Platzmangel gestrichen.) 

Diese merkwürdige Tatsache scheint dafür zu sprechen, daß Men¬ 
schen mit größeren Körpermaßen entsprechend zahlreichere Nerven- 
clemente besitzen, welche Annahme allenfalls noch einer histologischen 
Bestätigung bedarf, wenn auch einzelne vergleichend-anatomische Tat¬ 
sachen für ihre Richtigkeit sprechen. 

Dieses Verhalten wäre nach der IFeherschen Auffassung seines 
Hiänomens ganz imverständlich, da, falls dasselbe von der Häufigkeit 
der Tastkörperchen direkt abhängig, sozusagen geometrisch bedingt 
wäre, 1. die relativen Werte der Körpergewichtszimahmen ganz ohne 
Wirkung sein müßten, und 2. bei jeder noch so geringen Abnahnie der 
Häufigkeit die Durchmesser der Weberkreise ipso facto zunehmen, 
d. i. die „Sa“ abnehmen müßte. Andererseits wäre es 3. ganz unver¬ 
ständlich, wie die mit den Jahren zunehmende geistige Entwicklung 
bei — für die beiden Geschlechter verschiedener — nicht allzu großer 
relativer Körpeigewichtszunahme die Häufigkeitsabnahme der Sinnes- 
orguie überkompensieren kann, wenn das Phänomen durch das Fehlen 
eines Angriffspunktes für den zweiten Beiz bedingt wäre. 4. Wäre es 
ebenfalls unverständlich, wie die Ermüdung die Durchmesser der Weber¬ 
kreise in physiologischen Verhältnissen nach Oriesbachs Untersuchungen*) 
bis auf das Doppelte, in pathologischen Verhältnissen nach Spearmans^^) 
Erfahrungen bis ins Unendliche vergrößern könnte, wenn wir nicht etwa 
ein mit der Ermüdung auftretendes Seltenerwerden der Sinnesorgane 
in Erwägung zu ziehen geneigt sind. Aber die Bldzekachen^), Brückner- 
sehen*), v. Freyschen*’), **), *®), Jforittterschen“), van J5im>Zt€fschen“), 
Cook und v. Freyschen*®) und die später unten zu beschreibenden 
eigenen Eigebnisse zeigen uns übereinstimmend, daß das Weberache 
Phänomen nicht durch die Abwesenheit des zweiten Reizes bedingt ist. 
James*) lenkt unsere Aufmerksamkeit auf die Tatsache, daß 1. „die 
Fähigkeit räumlicher Sonderung etwras größer ist, wenn der Druck nur 
fben in solcher Stärke erfolgt, um eine eben noch merkliche Tastempfin- 
(iung auszulösen, als wenn er stärker ist; sie läßt sich auch durch Übung 
leicht und rasch verfeinern“ und 2., daß wenn das Phänomen (d. i. ein¬ 
faches Fühlen zweier gleicher in der den lokalen Schwellenwert nicht 
überschreitenden Entfernung gleichzeitig applizierten Nadelspitzen) 
durch Abwesenheit eines zweiten Sinnesorganes in der den Schwellen¬ 
wert entsprechenden Entfernung hervorgerufen wäre, auch bei teil¬ 
weiser Überdeckung der Nervenarea, die Durchmesser der Weberkreise 
i^lbst an kleinen Hautbezirken enorme Schwankungen aufweisen müßten, 
und wir an jedem Körperteil Stellen finden müßten, wo die Weberkreise 
einen unendlich kleinen Durchmesser haben. Nach der Jamesachen 
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Autfassung und dessen Schema (Abb. 1): wenn „a“ das Gebiet der eineiL 
„6“ das Gebiet der zweiten benachbarten Nervenendung darstellt, ä* 
wäre oc—ß, welche die für umschriebene Körperteile voraussetzbare 
Gleichheit der Nervenarea voraussetzend gleich öC—ß) ist, der für den l>e- 
trefienden Körperteil charakteristische Weberkreisdurchmesser, welcher 
an einer jeden Hautstelle tatsächlich vorzufinden ist, und y—6 gleich 
/—S der imendlich kleine Durchmesser des „absoluten“, vom Körper¬ 
teil unabhängigen Weberkreises, welcher, falls das Weberoche Phänomen 
durch Ausbreitung und Zahl der Nervenendungen bedingt wäre, an 
einem jeden Körperteil durch hart an beiden Seiten der Grenzlinien 
zwischen der „neutralen Zone“ ,,a/&“ und den souveränen Teilen der 
Areae „a“ und ,,6“ angelegten Nadelspitzen demon¬ 
strierbar sein müßte, bisher aber von niemandem 
demonstriert werden konnte. Ich glaube, es ist über¬ 
flüssig zu betonen, daß in diesem, von James mit 
vollem Recht negierten Falle durch geschicktes „In- 
die-Mitte-Nehmen“ dieser Grenzlinien an jeder Körper¬ 
stelle zwischen dem tatsächlich vorhandenen ort?- 
charakteristischen Durchmesser und dem hypothe 
tischen und von uns mit James negierten unendlich 
kleinen ,,absoluten“ Durchmesser unendlich viele Ent 
femungen als Weberkreisdurchmesser demonstrierbar 
sein müßten, d. h. in diesem Falle müßte das Weüersche Phänomen 
so ausgesprochen werden, daß es für jeden Körperteil eine charakteri¬ 
stische Entfernung gäbe, über welche das Weber&cYxe Phänomen an 
diesem Körperteil nicht nachweisbar ist, aber an jeder Hautstelle 
unseres Körpers existieren Linien (die Areagrenzlinien), welche dadurch 
ausgezeichnet sind, daß beiderseits an ihnen in noch so kleinen Ent¬ 
fernungen gleichzeitig applizierte 2 gleiche Nadelspitzen als 2 wohl¬ 
unterscheidbare Berührungen empfunden werden; wir müßten also bei 
geeigneter lokaler Auswahl, z. B. an unserem Rücken, 2 gleichzeitige 
gleiche in einer Entfernung von, sagen wir nur 0,1 mm applizierte Tast- 
reize als 2 unabhängige Tastempfindungen empfinden können. Daß 
wir dazu unfähig sind, ist als etwas ausnahmslos Anerkanntes keiner 
weiteren Beweisführung bedürftig. 

James geht aber über die Negierung des originellen Weier sehen Er¬ 
klärungsversuches hinaus, indem er auch eine bessere Hypothe auf¬ 
stellt, supponierend, 1. daß die Ausstrahlungen der sensitiven Nerven- 
endigimgen mit der Längsachse des Körperteiles parallel liegende Längs¬ 
ovale darstellen, 2. daß dieselben innerhalb der einzelnen Körper¬ 
regionen ungefähr gleich sind, 3. daß 2 gleichzeitig applizierte gleiche 
Berührungsreize dann 2 selbständige Empfindungen hervorrufen, wenn 
die zwei gereizten Stellen voneinander durch eine konstante Zahl der 
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Nervenareae getrennt sind. [Es sei hier bemerkt, daß v. Frey schon im 
Jahre 1902 betonte^^), daß 2 gleichzeitig gereizte Tastpunkte nur dann 
eine Doppelempfindung hervorrufen, wenn die gereizten Stellen uxiter 
als zwei benau^hbarte Tastpunkte auseinander hegen.] Sogar auf die 
Zahl der zur selbständigen Entwicklung der gesetzten Erregung not¬ 
wendigen ,,Zwischenareae“ können wir, dank den/nj^herfschen^^) Unter¬ 
suchungen, schUeßen. Im Sinne der sehen histologischen Unter¬ 

suchungen versieht an dem Oberarm eine rezeptive Nervenfaser einen 
1.3 mm^ großen Bezirk. Wenn wir die Nervenausbreitungsbezirke für an¬ 
nähernd rund betrachten, so können wir, durch Umformung der Formel: 


..Kreisoberfläche, d. i. 1,3 mm‘ = r* ti“ zu: „r 


-f; 


mm, den Radius 


einer 


„ . , , 0,11394 - 1,49693 , 

Nervenarea ausrechnen, wonach log r = — - - und 


T = 0,6435 mm = 0,6 mm, damit der Durchmesser = 1,2 mm. Wenn 
w ir noch in Betracht ziehen, daß der Durchmesser (= 2 r) eines Weber¬ 
kreises eben dort 67 mm lang ist, so körmen wir mit großer Wahrschein¬ 
lichkeit annehmen, daß die Zahl der zur unabhängigen Entwicklung 
der durch zwei simultane und homogene Tastreize gesetzten nervösen 
und psychischen Erregungen notwendigen ungereizten Zwischenarea 
gleich 55 —60 zu setzen ist, da bei 67 mm = 55 mal Durchmesser noch 
das ITehersche Phänomen vorhanden ist. 

Diese Erklärung widerspricht keiner bekaimten Tatsache und er¬ 
klärt — vorau^esetzt, da sie selbst vollständig verständlich ist — 
das Phänomen selbst wie auch den Mechanismus, wodurch das Unter¬ 
scheidungsvermögen schärfer ist bezüglich der Punkte, die senkrecht 
zur Querachse stehen [Jamea*) und Weber, zitiert nach Qrie8bach*')\. 
Was zur Vollständigkeit dieser Erklärung fehlt, ist nicht bloß, daß sie 
eine weitere, teils schon aufgezählte und später noch auseinanderzu¬ 
setzende Reihe von Erscheinungen nicht erklärt, sondern daß sie in 
ihrer, von dem Verfasser selbst geprägten Form nicht ganz verständlich 
ist; es ist nämlich nicht ausgesprochen, wie James sich die Ursache vor- 
stelh, welche die 2 gleichzeitigen gleichen Reize an der Hervorrufung 
zweier selbständiger Tastempfindungen in den Fällen verhindert, m'o 
die 2 gereizten Hautstellen durch weniger Areae als notwendig ge¬ 
trennt sind. 

Ranschburg aber nannte uns diese Ursache in seinem Gesetze der 
homogenen Hemmung, das zuerst im Jahre 1902 **) und darm mit neuen 
Beweisen gestützt und als generelles psycho-neurologisches Grundgesetz 
zur Erklärung mancher bis dahin unerklärlichen Tatsachen im Jahre 
1913**) veröffentlicht wurde. Das Gesetz — in seiner allgemeinen Form 
— sagt aus, daß alle gleichen Vorgänge des Nervensystems imd der Seele 
inmander verschmelzen, die ähnlichen (d. i. partiell gleichen) einander 
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in der selbständigen Entwicklung in dem Grade ihrer Ähnlichkeit (d. i. 
partiellen Identität) gegenseitig hemmen. 

I>ie so ergänzte Jamessche Erklärung wird dann sofort vollständig 
verständlich und erklärt auch alle die bis jetzt gefundenen sich teUwase 
scheinbar widersprechenden Tatsachen restlos. 

So wird vor allem verständlich, warum eine gewisse Zahl von da¬ 
zwischenliegenden ungereizten Feldern notwendig ist, um durch die 
2 gleichzeitigen gleichen Reize 2 selbständige Tastempfindungen her- 
vorrufen zu lassen: die 2 gleichzeitigen gleichen Tastreize rufen hoch¬ 
gradig identische Erregungen hervor mit dem einzigen Unterschei¬ 
dungsmerkmal des Lokalzeichens; dieses, die beiden Erregungen hetero- 
genisierende Merkmal wird um so ausgesprochener, je mehr ungerazte 
periphere Sinnesorgane zwischen den gereizten liegen; wenn diese 
Heterogenität ausgesprochen genug ist, um die beiden Erregungen ffir 
die Versuchsperson verschieden zu stellen, so werden die beiden Beize 
zwei unabhängige Empfindungen hervorrufen, im entgegengesetzten 
Falle wird das Weberache Phänomen in Erscheinung treten. 

The Unregelmäßigkeiten der Tab. I finden auch eine völlig eisdiöp- 
fende Erklärung: die manifeste Baumsinnschärfe ist einerseits durdi 
die Ihchte der die Lokalzeichen liefernden Sinnesoigane, andereraeit« 
durch die Leistungsfähigkeit der Aufmerksamkeit bedingt. Entwickdt 
sich die Aufmerksamkeit langsamer als das die relative Verarmang 
an Tastkörperchen bedingende körperliche Wachstum, so büßt der 
Raumsinn an Schärfe ein, die Weberkreise werden größer; im entg^en- 
gesetzten Falle nimmt der Baumsinn an Schärfe zu und endlich, wenn die 
Entwicklung beider Eigenschaften sich die Wage hält: bleibt der Baum- 
sinn unverändert. 

Aus diesem Grunde werden wir auch verstehen, warum schon FFe6er*) 
fand, was dann später Brückner*)*), v. Frey”) und dann wieder öoim“) 
bestätigt haben, daß bei sukzessiver Beizung die Tastkreise viel kleiiKr 
sind: die Zeitdifferenz ist eben auch ein heterogenisierender Faktor; 
warum konnten Qriesbach^) und Spearman^^) feststellen, daß die Weber¬ 
kreise beim Nachlassen der Aufmerksamkeit wachsen: je stumpfer die 
Aufmerksamkeit, um so größerer Unterschiede bedarf sie, um den Unter¬ 
schied wahrzunehmen: warum Bläzek^) fand, daß die Übung die Weber¬ 
kreise verkleinert, und warum Volkmann [zitiert nach Henri*)] und 
Dressier [zitiert nach Bldzek^)] dies sogar bezüglich der nicht geübten 
symmetrischen Hautstellen feststellen konnten; warum Czermak [zitiert 

*) Die Brücknerachen Untersuchungen*) sind auch dadurch beweiskräftig 
gegen die periphere Entstehung der TTeher sehen Erscheinung, weU sie durch quan¬ 
titativen Nachweis der energetischen Wirkung des nicht wahrgenommenen zweiteo 
Reizes das Vorhandensein dee peripheren Empfangsorganes über allen Zwsiftl 
erheben. 
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nach Henri*)'\ die Weberkreise der taktil sehr geübten Blinden vermindert 
fand; und warum Dejerine [zitiert nach Qan8^)\ schreibt, daß die Größe 
der Weberkreise mit der Übung umgekehrt proportioniert sei: die 
wachsende Übung lehrt eben die Versuchspersonen, auch kleinere Unter¬ 
schiede wahrzunehmen. 

Die Befunde von Schimpf und Krohn [zitiert bei Henri*)] sind da 
mcht verwertbar, da sie eich auf krankem Gebiete aiisgeführte Versuche 
beziehen. Wie die J’oucauttsehe Meinung [zitiert nach Henri*)], daß 
die Blinden von denen der Sehenden nicht abweichende Weberkreise 
besitzen und daß die Übung die Weberkreise nicht beeinflusse, zu 
werten sei, kann ich in Unkenntnis seiner Untersuchungen nicht ent¬ 
scheiden. 

Für die die Unterscheidungsschwelle herabsetzende Wirkung der Be¬ 
weglichkeit, welche als ein durch Schaffung leichter gangbarer assozia¬ 
tiver Verkettungen aufmerksamkeitseinstellender Faktor aufzufassen 
ist, sprechen die van Biervlieiachen ^) Versuche, nach welchen nicht nur 
die anatomo-physiologisch bedingte „mobilitö naturelle“, sondern auch 
die durch den Beruf, die Gewohnheiten usw. bedingte „mobilitö acqmse“ 
den We6erschen Raumsinn schärft. Endlich seien noch als schlagend¬ 
ster Beweis dafür, daß das TFehersche Phänomen durch Hemmung vor¬ 
handener Erregungen imd nicht durch Fehlen entsprechender Sinnes¬ 
organe entsteht, die Versuche von MariUier et Philippe “) erwähnt, die 
feststellten und mit neuen Beweisen**) belegten, daß die Weberkreise 
kleiner sind, wenn die Reize durch voneinander verschieden geformte 
Spitzen bewrirkt werden, als weim die Spitzen gleich sind. 

Daß es sich bei dem Mechanismus des IFeöcrschen Phänomens um 
einen speziellen Fall der BanecMurg achen Hemmung und keinesfalls 
am das Nichtvorhandensein der rezeptiven Organe handelt, zeigen 
sadi die im Jahre 1911 mitgeteilten v. Freyachen**) Versuche über die 
Wirkung gleichzeitiger Druckempfindungen aufeinander. Diese Ver¬ 
suche belehren uns nebst anderen interessanten Tatsachen, daß, falls 
die Aufmerksamkeit — durch Vermehrung der Tastreize auf 3 — 
«tärtier geteilt wird, auch die einzelnen Tastreize stärkerer individueller 
Verschiedenheiten (in unserem Falle mehr abweichende Lokalzeichen) 
bedürfen, um der Verschmelzung zu entgehen und eine selbständige 
Empfindung hervorrufen zu köimen, ganz wie Bansch/mrg**) im Jahre 
1913 betreffs qualitativ verschiedenster optischer Reize feststellte. 

Messenger**) meint sogar, daß durch 2 simultane gleiche Tastreize 
2 selbständige Empfindungen überhaux>t nie entstehen, sondern in den 
Fällen, wo die Versuchspersonen angeben, 2 Empfindungen zu haben, 
dieselben das nur auf Grund einer Selbsttäuschung tun, indem sie nur 
durch richtige Deutung der speziellen Qualität der entstandenen ein¬ 
heitlichen (falschen) Empfindungen (unwillkürlich imd das Wesen des 
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Vorreiz der Reizen, sowie nach Geschlecht und Schulalter geordnet und in 
wehten Versuchspersonen ausgedrückt._ 
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91,7 90,0 


90,0 

97,5 

96,2 

90,0 


77,0 

)3,0 

92,0 

90,6 

'0,0 


87,5 

90,4 

90,0 

92,3 


87,8 


90,6 89,9 

89,7 91,1 

100,0 

92,5 

90,4 

95,0 

100,0 

89,1 

89,2 

94,0 

75,0 


25,0 

38,1 

20,0 

46,2 


24,9 


35,2 32,7 

58,7 57,1 


75,0 

27,5 

83,3 

25,0 


15,4 

13,1 

30,2 

65,2 

!«M) 


22,5 

52,4 

35,0 

38,5 


35,3 


32,4 38,0 

55,0 61,3 


70,6 

22,5 

42,8 

20,0 


22,1 

32,3 

33,6 

72,7 

TU.O 


25,0 

47,6 

15,0 

15,4 


27,5 


23,6 24,1 

45,7 54,2 


75,0 

7,5 

32,6 

0 


30,8 

26,2 

24,6 

67,2 

SO.O 


27,5 

61,9 

25,0 

22,1 


45,9 


32,8 34,5 

56,2 61,7 

1 

55,0 

22,5 

61,9 

35,0 


30,8 

36,7 

36,2 

72,2 

111,0 


0 

0 

0 

0 


1,3 


1,6 1,1 

7,5 5,9 

l 

5,0 

0 

0 

0 


0 

1,3 

0,6 

4,7 

20.0 


0 

0 

0 

0 


1,3 


2,4 1,6 

7.0 5,8 


0 

U 

0 

0 


0 


1,3 

0,8 

4,7 

m 


0 

4,8 

0 

7,7 


0 


1,4 1,2 

1 7,2 5,0 

\ 

5,0 

0 

0 

0 


0 


0 

1,0 

! 3,2 

57 .» 


0 

4,8 

■ 0 

0 


0 


1,4 1,5 

1.2 5,4 

3 

15,0 

•2,5 

0 

0 


0 


2,6 

1,6 

4,0 

5,0 


0 

0 

0 

0 


1,3 


0,4 0,3 

j 1,2 0,9 


0 

0 

0 

0 


0 


0 

0,2 

! 0,7 

0 


0 

0 

0 

0 


0 


0,2 0,2 

; 3,4 2.9 


5.0 

0 

i u 

0 


0 


0 

0,2 

2,5 

0 


0 

0 

0 

0 


0 


0,4 0,3 

3,2 2,6 


0 

0 

0 

0 

1 

1 

0 


0 

0,2 

i 2,2 

5J[) 


0 

0 

0 

i 0 


0 


0,6 0,4 

! 1,9 2,4 


0 

0 1 

0 

0 

( 

0 


0 

0,2 

3,0 

26 

40 

21 

20 

1 13 

76 

484 

1 405 


des Torangegangenen Reizes sowie nach Geschlecht und Schulalter geordnet 
Tabelle VII. 


Liatv 

1 VL KUuae | 

1 VII. Klasse | 

VIII. Klasse | 

Hocbtcbule f. 

1 Insgesamt 

M. 

L_?lJ 

1 

K. 1 

J 

K. 1 


Bttrienchul- 

lehrerlDoen 

E. 

M. 









43,7 

64.1 

H9.2 







HSH 

32,5 1 

59,4 





1 40,1 


mmM 

^^9 

24,1 , 

54,2 

44 

1 89 

' 52 

1 40 i 

[“iri 

20 1 

13 

76 j 

484 1 

405 










236 


L. Focher: Experimentelle Beitrag 


psychischen Vorganges nicht merkend) schließen, diese Empfindang 
sei durch 2 Beize bedingt. Diese Auffassung hat ihre Analogien auf dem 
Gebiete anderer Sinnesorgane. Um die Beispiele nicht überflüssig zu 
mehren, erwähne ich nur die Erklärung des perspektivischen Sehens 
durch automatische Abschätzung der Größenverhältnisse der einzelnen 
Objekte des optischen Bildes im Vergleich mit den ans der Eitahrung 
bekannten tatsächlichen Ausdehnungsmaßen derselben. 

Meine Tab. VII—VIII sind geeignet, die MeaaengeraäM Auf¬ 
fassung bezüglich eines Teiles der Versuchspersonen zu unterstützen. 
Denn diese Tabellen zeigen, daß die Beurteilung des aktuellen Beizes 
auch durch den vorhergegangenen Beiz mitbeeinflußt wird in dem 
Sinne, daß sich die negativen Reaktionen um so mehr häufen, je 
kleiner der Spitzenabstand des aktuellen Reizes ist als der des vorher¬ 
gegangenen. 

Dieses Verhalten, welches niir durch eine entsprechend große (viel¬ 
leicht alle in sich fassende) Zahl solcher Versuchspersonen verständlich 
wird, die den aktuellen Reiz nicht nach den entstandenen Empfindungen, 
sondern nach Vergleich mit vorhergegangenen beurteilen, wobei die 
alleinige Denkmöglichkeit ist, daß diese Versuchspersonen den 
speziellen durch die Stärke der Hemmung bedingten Charakter der 
durch die beiden Beizpaare hervorgebrachten Empfindungen ver¬ 
gleichen, und falls die Hemmimg entsprechend größer oder kleiner ist 
als bei dem vorangegangenen Vergleichsreiz, schließen sie (unterbewußt), 
daß diese Empfindung durch weniger (d. i. 1) bzw. durch mehr (d.i. 2} 
Reize bedingt sei als die vorangegangenen. 

Ob nun für die besprochene Erscheinung das Weber - Fechnerscbe 
psycho-physische Gesetz Anwendung finden kann oder nicht, ob dieses 
Verhalten nur für bestimmte Versuchspersonen oder für alle, ob nur 
für bestimmte Reizpaare oder für alle die Regel ist, kann auf Grund 
dieser, für andere Zwecke eingerichtete Versuchsreihe nicht entschieden 
werden. Bezüglich der letzten Frage habe ich im Laufe der Unter¬ 
suchungen allerdings den Eindruck gewonnen, daß die bewußte, halb¬ 
bewußte und unterbewußte logische Richtigstellung der „einheitlichen“ 
Empfindung nur gelegentlich und nur in solchen Fällen in Wirksamkeit 
tritt, wo der Abstand der gereizten Punkte haarscharf an der indi¬ 
viduellen Unterscheidungsschwelle liegt; auch in diesen Fällen ließ - 
meiner allerdings nur nebenbei gewonnenen Erfahrungen nach — nur 
ein Teil der Versuchspersonen (siehe darüber in Absatz VH) sein Ur¬ 
teil durch die vorhergegangene Empfindung beeinflussen. 

IV. 

In Erkenntnis dieser Sachlage werden wir es nur selbstverständlich 
finden, daß sich unter sonst gleichen Bedingungen bei intelligenteren 
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und somit besserer Aufmerksamkeitsleistungen fähigen Versuchs¬ 
personen kleinere Unterscheidungsschwellen ergeben werden. Dieses 
Verhalten müssen wir sogar fordern, wenn wir an der entscheidenden 
RoUe der Aufmerksamkeit festhalten wollen. Zur Beurteilung der 
Verstandesfähigkeiten ist die Schulleistung eine nur annähernd richtige 
Werte und viele Ausnahmen bietende Handhabe, und so werden wir 
es auch für selbstverständlich halten, daß — trotzdem die Aufmerksam¬ 
keit zu jenen Komponenten des Verstandes gehört, bei welchen der 
größte Parallelismus mit der Schulleistung zu erwarten ist — die positive 
Korrelation der absoluten Schärfe des Raumsinnes und der Schul¬ 
leistung in den „Verstandes-Lehrgegenständen'^ *) zwar unverkennbar, 
in seiner Intensität jedoch schwankend wird. Wenn wir nun die 
Tab. IX betrachten ♦♦) (und insbesondere ihre Reihe „X“, welche aus 
der Zusammenfassung der fünf obersten Reihen der Tab. IX ent¬ 
standen ist), so finden wir, was wir erwartet haben. Die Tabelle zeigt, 
ungeachtet der in der Natur der Sache liegenden kleineren Unregel¬ 
maffigkeiten, daß die Schärfe des Tastsinnes mit der Güte der Schul¬ 
leistung zusammenfällt. 


TabdU IX**). 

Pros^tuaJe Zahl der die besseren (16—11,1) Sa-Werte zeigenden Versuchs¬ 
personen in den einzelnen Jav-Wert-Gruppen. 


r 

Ja.-. 1 

la2-0.9 

03-OA 

. ! 

0,4—0,1 

± + 
0-03 

+ 

0,4—0,7 

1 + 
03—1,1 

+ 

1.2-13 

i + 

1.6—2,6 

1*^11, 1: 

N i 

i 52,1 1 

48 

34,1 
, 123 

1 36,0 i 

' 170 

1 29,9 

234 

39,4 

180 

! 36,8 

47 

30,8 

13 

40 

5 


IMeser Befund ist wichtig, nicht nur weil er eine neue Stütze der 
Annahme bildet, daß bei der Erscheinung der Diskrimination (und bei 
dem reziproken Vorgang: bei der Weöersehen Erscheinung) die Auf¬ 
merksamkeitsverhältnisse eine entscheidende Rolle spielen, sondern auch, 
^ er Münsterberg^) gegenüber denen recht gibt, die eine bestimmte 
Beziehung zwischen der Schärfe des Raumsinnes und der allgemeinen 
Intelligenz annehmen. 

*) Unter Verstandeslehrgegenstanden habe ich die Lehrgegenstände zusammen- 
geizßt, wo von dem Schüler vorwiegend Verstandesleistungen verlangt werden, 
und ihnen die Handfertigkeitslehrgegenstände, also jene, wo es im Gegenteil in 
enter Reihe auf Handfertigkeiten ankommt, gegenübergestellt. Die 2. Gruppe 
aurde aus Zeichnen, Handarbeit, Turnen und Schrift geprägt, Religion, Gesang 
und Benehmen wurden außer acht gelassen, alle übrigen Gegenstände bildeten 
die 1. Gruppe. 

**) Aus Platzmangel wurde nur die zusammenfassende Reihe (2* 16—11,1) 
gebracht. 
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TabdU X*), 

Prozentuale Zahl der die besseren (16—11,1) Sa-Werte zeigenden Versuchs¬ 
personen in den einzelnen Jaf-Wert-Gruppen. 


Jsl -> 

- 


- 

1 

± + j 

+ 

t + 

* 

1,2— 0,9 

0,8—0,6 

0,4—0,1 

0—03 

0,4—0,7 

1 03-1,1 

1,2-00 

16—11,1 

40,0 

j 34,4 

! .^6,9 , 

33,1 

37,3 

39,3 

30,0 

N i 

15 

96 

! 199 i 

269 

113 

1 46 

10 


*) Aus Platzmangel wurde nur die zusammenfassende Reihe (w 16—11.1> 
gebracht. 

Nur als interessantes (Jegenstück zeige ich die Tabelle X*), die die 
absolute Zusammenhanglosigkeit zwischen Schärfe des Raumsinnes und 
Schulleistung in den Handfertigkeits-Lehrgegenständen aufzeigt. 

V. 

Wenn schon die Schärfe des Raumsinnes weitgehenden Parallelismus 
mit der Schulleistung in den Verstandeslehrgegenständen zeigt, so 
zeigt es noch mehr für die Zahl der Widersprüche oder im reziproken 
Sinne gemessene Verläßlichkeit der Aussagen. Verläßlich finde ich die 
Aussagen, welche keinen Rückfall bezüglich desselben Fingers der schon 
manifestierten Leistung gegenüber bedeuten. Ich halte mich zu einer 
solchen Auslegung der Rückfälle für berechtigt, da von einer Ver¬ 
schlimmerung zufolge Ermüdung durch höchstens 15 vorangegangene 
Reize auf je 1 Zeigefinger bei gesunden 10 “-30jährigen Personen nicht 
die Rede sein konnte und somit entw^eder die vorhergegangenen posi¬ 
tiven Reaktionen oder die nachfolgenden negativen falsch, d. i. der 
tatsächlichen Wahrnehmung nicht entsprechend sein müßten. Bei der 
Wertung dieser Widersprüche habe ich eine jede negative Reaktion 
nach einer schon an demselben Finger bei Anwendung desselben Ab¬ 
standes bereits erreichten positiven Reaktion für ,,1“ und, falls die falsche 
Reaktion auf den nächst größeren Reiz erfolgte, für ,,2“ usw. angerech- 
net. Ich w^ar mir dabei bewußt, daß ich dadurch, daß ich immer die 
einer positiven Reaktion folgenden negativen Reaktionen für „falsch'' 
anrechne, hier imd da einen Fehler begehe: die negativen Reaktionen 
können eben richtig und die i) 08 itiven falsch sein. Ob aber die voran- 
gegangenen positiven oder die nachfolgenden negativen Reaktionen 
die falschen sind, ist nicht zu bestimmen. Übrigens wird der Fall, wo 
die -J--Reaktion die falsche war, nicht sehr häufig sein, imd in diesen an 
sich seltenen Fällen wird der Unterschied zwischen den auf Grund der 
2 Möglichkeiten gerechneten Fehlerzahlen zumeist äußerst gering sein 
und nur höchst ausnahmsweise „2“ übersteigen (seien z. B. die Reak¬ 
tionen auf die 2 mm abständige Reize in der Reihe nach -f- 

und diese auf die 3 mm abständige Reize + H-f-, so wird der 
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\ert der Verläßlichkeitsfehler 5 sein, wenn wir das erste + als richtig 
nerkennen und 3 im entgegengesetzten Falle). Wie wir sehen, bedeutet 
iese Ungenauigkeit praktisch sehr wenig, und dies Wenig wird durch 
onsequente Anwendung unserer Deutung<^formel für die uns hier 
iteressierenden Fragestellungen auf ein noch geringeres Mindestmaß 
:ebraoht. 

Wenn wir nun auf der Tab. XI die durch die Versuchspersonen be- 
angenen Verläßlichkeitsfehler nach Geschlecht und Schulalter gesondert 
etrachten, so finden wir zwischen ICnaben und Mädchen beträchtliche 
Unterschiede, indem 1. die Fehler der Knaben ca. der der Mädchen 
usmachen und 2. die Fehlerzahl 
er Mädchen mit den Jahren ab- 
immt, wogegen die der Knaben nur 
nbedeutende und unregelmäßige 
chwankungen zeigt, wobei aber die 
roßte Fehlerzahl der Knaben und 
ie kleinste der Mädchen ungefähr 
leich ist und bei Absolvierung der 
littelschule die sich bis dahin stark 
ermindemde Fehlerzahl der Mäd- 
hen die der Knaben nur um ein 
eringes übertrifft. 

Bei dieser Sachlage wäre es äußerst 
Ueressant zu wissen, durch welche 
«sychische Faktoren diese Verläß- 
chkeit bedingt ist. Leider war es 
lir bis jetzt unmöglich, dieser Frage 
xperinientell nachzugehen, und so kann ich bloß meiner Ansicht Aus- 
nick verleihen, daß es sich um einen Komplex handelt, in welchem 
ie Ausdauer der Aufmerksamkeit, die Widerstandsfähigkeit gegen 
‘erseveration und Automatismus sowie gegen durch subjektive Wünsche 
edingte Fälschungstendenzen vertreten sind. 

Für die entscheidende Rolle der Aufmerksamkeit scheint der aus der 
ab. XII*) und insbesondere aus ihrer Reihe feststellbare weitgehende 

^arallelismus zwischen Verläßlichkeit und in den Verstandeslehrgegen- 
tänden gezeigte Schulleistung zu sprechen. 

VI. 

Der eigentliche Zweck der Untersuchungen war, festzustellen, ob eine 
Symmetrie des Raumsinnes (im concreto bezüglich der Volarfläche der 
^dglieder beider Zeigefinger) als Postulat physiologischer Verhältnisse 


Tabelle XL 


Arithmetisches Mittel der Zahl der 
Widersprüche nach Geschlecht und 
Schulalter geordnet. 


! 

Kla&He 

i 

K 

M 

1 Insgesamt 

N 

IT _ 

X 

w 

N 

w 

I . 

: 47 

0,6 

32 

1 4,0 

79 

2,0 

II. 

73 

0,8 

41 

8,5 

114 

1,8 

in . 1 91 

0,8 

42 

2,3 

133 

1,2 

IV. 

65 

0,6 

85 

3,1 

150 

2,0 

V. 

74 

! 0,9 

45 

2,6 

119 

1,6 

VI. 

93 

1,0 

59 

2,1 

152 

1,5 

VII. 

40 

0,6 

23 

2,0 

63 

1,1 

vin . 

20 

0,7 

13 

1,0 

33 

0 ,H 

Erwach- 

— 


75 

1,3 

— : 

— 

sene 


1 

1 





•) Aus Platzmangel wurde nur die zusammenfassende Reihe (X 0—1) gebracht. 
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aufrechtzuerhalten ist und, falls eine abecdute 
Symmetrie nicht die Begel wäre, wie weit die 
Grenzen der physiologischen Asymmetrie za 
stecken seien. 

Aus der Tab. XIII können wir schließen, 
daß 1. ein gewisser Grad der Asymmetrie noch 
physiologisch ist, 2. der Grad der Asymmetrie 
bei Sfödchen etwas größer ist als bei Knaben. 
3. daß sich der Grad dieser As 3 rmmetrie innerhalb 


Tabeüe XIII. 

Arithmetiaohe Mittel der Da nach Geschlecht und Schol- 
alter geordnet. 


Klaue 

* 


M 

N 

Da 

N ! 

Da 

I. 

48 

0,7 

33 1 

1.3 

n. 

73 

0,7 

41 

1,3 

III. 

94 

0,9 

43 

1,1 

IV. 

66 

0,8 

83 

1.9 

V. 

74 

0,9 

45 

1,1 

VI. 

1 93 

0,9 

59 

1,4 

vn. 

38 

0,7 

23 

0,8 

vni. 

20 

0,6 

13 

1,0 

Boelucb. Mt 
Bttfcenohnl* 
lehreriimen 


1 

77 

j 

0,9 


der Jahre 10—17 nicht ändert, vielleicht mit 
18 (bei den Knaben) bzw. 17 Jahren (bei den 
Mädchen) etwas kleiner wird. 

Tab. XIV*) belehrt uns, daß der Grad der 
Asymmetrie von der durch die in den Ver¬ 
standesgegenständen gezeigten SchuUeistung — 
weim überhaupt — nur in sehr geringem Maße 
abhängig ist. 

Vom praktischen Standpunkte ist «na die 
Tab. XV die wichtigste, welche uns über die 
Grenze des Physiologischen und Pathologischen 
in concreto aufklärt. Nach dieser Tabelle dürfen 
toir Knaben oder Mädchen, die t'n ihren Re¬ 
aktionen keinen Widerspruch, aber mehr als eine 
Differenz zeigten, nur mit 10% Wahrscheinlichlceit 
noch für normal hallen. Bei sdchen mehr als 
17 jährigen Knaben oder 16 jährigen Mädchen ist 
eine die 1 überragende Differenz absolut patho- 
gnomonisch. 
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Je größer der Verläßlichkeitefehler, um so größer 
st (üe noch innerhalb der physiologischen Grenzen 
rkennbare Differenz, wobei aber noch bei 5 Ver- 
äßlichkeitafehlem die Differenz „3“ eine Grenze 
>Ieibt, welche nur ab große Ausnahme überschritten 
»Tirde. Versuchspersonen, die mehr als 5 Verläßlich- 
:ntafehler begangen haben, wurden ab unverläßlich 
)ei der Berechnung der Tab. XV (und XVI) außer 
icüt gelassen. (Für diagnostische Zwecke ist die 
»lethode jedoch auch betreffs solcher „unverläß- 
icher“ Personen anwendbar, worüber ich mich an 
inderer Stelle äußern werde.) 

Noch einfacher sind die Verhältnisse, wenn wir 
in der Hand der Tab. XVI die Symmetrie betreffs 
1er „wahrscheinlichen Schärfe des Raumsinnes“ be¬ 
rschten, worunter wir im Gegensatz zu der ab- 
ioloten Schärfe nicht eine durch die Zahl der ge¬ 
leisteten richtigen Reaktionen, sondern durch die 
.n >Gllimetem ausgedrückte Größe der Unter- 
^cheidungsschwelle charakterbierte Eigenschaft ver¬ 
stehen. Bei ihrer Berechnung sind wir, der Natur 
iler Sache entsprechend, nicht rein mathematisch 
vorgegangen, sondern haben die Bedeutung der 
Reaktionen logisch beurteilt. So haben wir, wenn 
für einen Spitzenabstand wenigstens 3 Reaktionen 
,t“ oder “ waren, diesen Abstand ab ober¬ 
halb (bzw. unterhalb) der Unterscheidungsschwelle 
liegend betraditet. Bei 2 und 2 „-“-Reak¬ 

tionen haben wir die Bedeutung derselben nach der 
Lage der -{—Reaktionen beurteilt. 

So wurdra die Reihen 
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In dieser wahrscheinlichen Schärfe des Raum- 
äinnes (Sw) ist bei „o“ Verläßlichkeitsfehler schon 
I mm Differenz in mehr ab 90%, mehr ab 1 mm 
immer pathologisch, und wir finden noch bei 5 Ver¬ 
la ßlichkeitafehlem äußerst selten 2 mm Differenz. 

Z. t <L i. Neur. u. P*ych. UÜCXVn. 
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(Aus dem Niederländischen Zentral-Institut für Himforschung in Amsterdam.) 


Zusammenfassender Bericht 

über den Rothmannschen großhimlosen Hund nach klinischer 
und anatomischer Untersuchung. 

Von 

Hans Bothmann (Berlb), 

med. pract. a« d. IL med. Klinik (Geb.-Rat F. Kraus). 

Mit 21 Textabbildungen. 

(Eingtgangen am 2. Mai 1923,) 

Inhaltsverzeichnis, 

I. Klinische und anatomische Beschreibung. 

a) Klinische Beschreibung (S. 248). 

b) Anatomische Untersuchung (S. 272). 

IL Vergleich dieses Experiments mit den Befunden aus der Literatur (S. 295). 
IIL Zusammenfassung und Schlußfolgerungen (S. 304). 

IV. Literaturverzeichnis (S. 313). 

Im Jahre 1909 hat Max Rothmann bei Hunden beide Großhirn¬ 
hemisphären exstirpiert. Nach vielen Versuchen war es ihm endlich 
gelungen, ein Tier über 3 Jahre am Leben zu erhalten. Diesen groß- 
hirnlosen Hund hat Rothmann ganz genau studiert, und dadurch ist 
eine Menge interessanter Tatsachen festgestellt worden. Der Hund 
ist wiederholt in Fachkreisen demonstriert worden, und hierüber sind 
verschiedentlich kürzere Mitteilungen erschienen. Eine ausführliche 
Beschreibung und weiterreichende Schlußfolgerungen hat Rothmann 
nie in die Literatur gebracht, weil er meinte, daß dies erst nach mikro¬ 
skopischer Kontrolle des Gehirns geschehen dürfte. 

Nachdem das Tier nach ca. 3 Jahren getötet worden war, hat Prof. 
I)r. Paiif Röthig das sorgfältig herauspräparierte Zentralnervensystem 
mit Hilfe seiner inzwischen verstorbenen Frau Margarete Röthig in eine 
vollständige Schnittserie zerlegt und die Frontalschnitte abwechselnd 
nach Weigeri, Weigert-Pal und van Oieson gefärbt. 

Rothmann und Röthig hatten bereits mit dem Studium dieser Schnitt- 
Serie begonnen, aber leider wurde Max Rothmann während des Krieges 
der Wissenschaft durch den Tod entrissen. Da Röthig damals mit anderen 
Arbeiten beschäftigt war, hat er die Untersuchung der Schnittserie 
nicht zu Ende führen können. Das Material wurde dann später dem 
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Niederländischen Zentralinstitut für Himforschung zur weiteren Br 
arbeitung überlassen. 

Unter Leitung von Prof. Dr. B. Broutver habe ich nun die Schniti- 
serie studiert, und aus den hinterlassenen Aufzeichnungen meines Vat^r" 
habe ich so gut, wie es mir möglich war, die genauen physiologischen 
Ausfallserscheinungen in dieser Arbeit niedergelegt. 

Die Präparate sind in vorzüglicher Weise von Prof. Paul Röthi‘^ 
und seiner Frau angefertigt worden und haben sich gut bewährt. 

Das Studium der Schnittserie wurde mir durch den Umstand er¬ 
leichtert, daß sich im Institut nicht nur Kontrollmaterial befand, sondern 
auch einige Schnittserien von Katzen und einem Hunde, bei welchen 
Dusaer de Barenne das NeopaUium exstirpiert hatte. Ein Teil dieses 
Materials ist bereits von Brouwer 1919 veröffentlicht worden. 

In dieser Periode der wissenschaftlichen Forschung braucht es kaum 
mehr betont zu werden, daß die an den Versuchstieren während de? 
Lebens gemachten Beobachtungen nur dann bleibenden Wert haben, 
wenn mikroskopisch festgestellt wird, was beim Experiment wegge¬ 
nommen ist und welche Teile noch funktionstüchtig geblieben sind. 
Die Erfahrung hat bisher fast immer gelehrt, daß die Verhältnisse andere 
sind, als der Experimentator geglaubt hatte. 

Ein Fall eines großhimlosen Hundes, welcher physiologisch ?<:) 
lange studiert werden konnte wie dieser Hund, hegt bis jetzt noch 
nicht in der Literatur vor. Mit Recht hat Duaaer de Barenne vor kurzem 
betont, daß es notwendig sei, daß gerade von dem iio^Ämawnschen 
großhimlosen Hund die mikroskopische Kontrolle durchgeführt würde 

In dem ersten Teil dieser Arbeit wird man eine Beschreibung der 
physiologischen Erscheinungen und der anatomischen Verhältnisse 
finden. Zwischen der Beschreibung der Himreste sind auch Bemer¬ 
kungen über anatomische Besonderheiten zerstreut. Die sekundären 
Degenerationen sind darin genau wiedergegeben worden. 

Im zweiten Teil wird einiges über die Literatur von früheren V'er- 
suchen mitgeteilt, und die während des Lebens gemachten Beobach¬ 
tungen sind mit den anatomischen Tatsachen verglichen worden. 

I. Klinische und anatomische Beschreibung. 

a) Kliniache Beachreibung^). 

Das Tier war ein kräftiger weißer Terrier, männlich, Gewicht 12 kg 1(X)^'. 

Am 6. II. 1909 wurde ihm die rechte Großhirnhemisphäre exstirpiert. 
der Operation entstand eine ziemlich starke Blutung. 

Am 2. Tage nach der Operation lag das Tier etwas nach links gedreht, sah 
nur nach rechts und konnte aufstehen. Die Wunde war etwas aufgetrieben und 
schmerzhaft. Der Hund ist bissig, 8o\^ie man die rechte Seite seines Körpers 
anfaßt. 


Nach den Beobachtungen und Aufzeichnungen von Max Rothmann. 
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9. IL 1909. Status idem. Hund dreht aufgestanden nach rechts. Er hat 
t-ntschieden Schmerzen in der rechten Kopfhälfte und ist leicht bissig. Er nimmt 
keine Nahrimg. 

10. II. 1909. Hund läuft in rechtsseitigen Kreisen, auch einige Schritte gerade- 

nur selten einknickend. Noch immer leichtes Auf getriebensein der Wunde 

nnd Schmerzen der rechten Kopfhälfte. 

11. IL 1909. Himd ist matt. Drehen nach rechts. Füße werden dabei sicher 
aufgesetzt. Hund ist nach rechts bissig, nach links schnappt er vorbei. Nahrungs¬ 
aufnahme mäßig. 

12. II. 1909. Wunde stark aufgetrieben, Hund hat Schmerzen. Er läuft in 
rpchtsseitigen Kreisen, kann aber auch längere Strecken geradeaus laufen. Bei 
«"Öffnung der Wunde Entfernung reichlicher Blutgerinnsel. 

13. II. 1909. Wunde ist nur wenig auf getrieben. Hund läuft gut und sicher, 
in der Regel nach rechts krümmend, selten nach links. Lautes Bellen. 

15. II. 1909. Kopf empfindlich, Hund sonst munter, läuft im Hofe umher, 
nur wenig nach rechts drehend. 

17, 11. 1909. Status idem. Hund gibt rechte Pfote^ versucht auch die linke 
7.U geben und schön zu machen^ was er früher konnte, kann sich aber nicht ordentlich 
aufrichten. Nahrungsaufnahme gut, Hund nimmt die Nahrung auf Pfeifensignal. 

22. II. 1909. Kopf\^ainde gut. Hund völlig munter, etwas bissig. 

4. IIL 1909. Hund hegt in der Regel in der Ecke. Aufgescheucht beUt er 
laut, läuft völlig normal, besser nach rechts, aber auch nach links drehend. Druck- 
L’cfühl rechts lebhaft, doch auch links nicht erloschen, doch beißt der Hund nach 
link« in die Luft. Wunde völlig geheilt. 

7. IIL 1909. Hund munter, läuft geradeaus. Rechte Seite wird bei Krüm¬ 
mungen bevorzugt. Er frißt auf Pfeifensignal. 

Lebensdauer nach der Ojieraiion I 33 Tage. 

Operation II am 11. III. 1909. Exstirpation der linken Großhirnhemisphäre 
unter ziemlich starker Blutung. Dcmach Atmung regelmäßig, aber etwas ange¬ 
strengt. Puls matt, aber regelmäßig ca. 80. 

13. m. 1909. Hund liegt nach rechts gekrümmt. Puls wie gestejm, Atmung 
verlangsamt mit erschwertem Exspirium. Hund reagiert auf Sehreize links stärker 
ab rechts. 

13. III. 1909. Atmung ist angestrengt. Die Zunge wird spontan heraus- 
testreckt. Hund trinkt etwas Wasser. Er arbeitet in rechtsseitigen Kreisen, ohne 
in die Höhe zu kommen. Schlucken prompt. Augenlidreflex besteht. Kein Sehen, 
kein Hören. Starke Reaktion auf Hautreize. 30 ccm physiologische Kochsalz- 
löeimg subcutan. 

14. III. 1909. Hund liegt nach rechts gekrümmt, anscheinend schlafend. 
Er richtet den Kopf auf, steht aber nur bei starken Hautreizen auf; sonst Drehen 
nach rechts herum. Wunde heute nicht aufgetrieben. Atmung ist langsam, nicht 
angestrengt. Hund nimmt aus dem Napf ca. 300 ccm Milch, Schlucken gut. 

15. III. 1909. Hund liegt schlafend etwas nach rechte gekrümmt. Atmung 
gut. Puls etw'as beschleunigt, leicht unregelmäßig. Hund trinkt ohne große Mühe 
spontan ca. 1 Milch. Auf starken Reiz erfolgt Auf richten und einige Schritte 
Laufen. Sonst liegt der Hund ruhig. Kopfwunde ist nicht auf getrieben. 

16. III. 1909. Hund liegt ruhig da, ohne Zwangsdrehung nach einer Seite. 
Atmung ruhig. Puls leicht beschleunigt, 1 Milch, schluckt Fleisch gut; Hund 
-trampelt stark. 

17. III. 1909. Hund liegt in der Regel ruhig da, kann sich aufrichten, läuft 
iann unter Drehung nach rechts. Trinken ausgezeichnet (1 Milch imd 2 Eier). 
Kopfwunde hinten aufgetrieben. Bei Abnahme des Kollodiumverbandes Ent- 

17* 
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femung rötlicli-seröser Flüssigkeit. Auswaschen der Wunde mit Sublimat und 
neuer Verband. Puls leicht beschleunigt, regelmäßig. Atmung ruhig, regelmäßig:, 
etwas langsam. Hund hetvegt die Ohren, schüttelt sich. Beim Verbinden laut*^ 
BeUatäe, die auch gestern bereits beobachtet wurden. Hund kann sich aufrichtrn 
und sich einige Schritte vorwärts bewegen. 

18. III. 1909. Wunde sieht gut- aus, geringe Sekretion. Verbandwechsel. 
Beim Begießen der Wunde mit Sublimat stets starkes Schütteln. Hund rieht#? 
sich spontan auf, läuft einige Schritte, mit dem Hinterkörper nach einer Seite 
ausrutschend. Auf dem Fußboden gleiten die Füße leicht nach außen aus, doch 
setzt er die Pfoten auf den Fußboden auf, läuft ohne Schleifen. Er nimmt ^ 
Flüssigkeit hintereinander, dann Ermüdung und nur Trinken einiger Schluck# 
bei Reiz von der BsLcke, Nacken oder Schwanzwurzel aus. Im ganzen V 4 1 Milet 
und 2 Eier. Normale Urinsekretion, noch kein Kot. Hund macht sehr geschickte 
Abwehrbewegungen, fährt mit dem Kopf zurück usw. Keine Bissigkeit. 

19. III. 1909. Hund liegt in der Regel in Bauchlage ohne Zwangskrümmunt:. 
richtet sich nur selten auf, bewegt den Hinterkörper schlechter als den Vorder 
körper und dreht nach rechts. Wird er in den Schwanz gekniffen, läuft er sicher 
vorwärts, die Beine gut aufsetzend. Keine Hörreaktion, Schütteln der Ohren bein 
Aufstehen. Zwinkern der Augen hei grellem LichteinfalL Kein Kopf drehen. K 
wegen der Augen nach den Seiten. Trinken gut. Kopfwunde nur wenig sezemiereiKl. 
Verband. Atmung ruhig und Puls regelmäßig. Kein Kratzreflex. Urinieren gut. 
kein Kot, Nahrungsaufnahme gut, ^4 ^ Milch, 2 Eier, Pfimd Fleisch. Gutt- 
Schlucken am hinteren Rachen. Trinken von 1 Flüssigkeit auf einmal. LÄiif«i 
ohne Reiz sehr wenig und nur mit Ausgleiten. Bei Schmerzreiz Laufen sehr guv 
mit Drehen nach rechts. Hund helU bei Anfaasen laut. Sonst Status idem. 

22. III. 1909. Hund ist munter, trinkt gut. Heute Wasserklistier, danach 
Kot in normaler Haltung (feste Scybala). Urin wird hockend gelassen. Gebet 
gut, aber nur bei Schmerzreiz. Sonst unsicher, mit Weggleiten der Pfoten unter 
Krümmung nach rechts. Die Wunde ist in guter Heilung. 

23. III. 1909. Himd ruhig, bei Hochhalten leicht aufgeregt mit beschleunigter 
Atmung. Gewicht 11kg 400 g. Nahrungsaufnahme unverändert. Laufen deS' 
gleichen. Hochgehoben hängen beide Beine leicht spastisch herunter. Kein Be 
rühnmgsreflex. Druckreflex links lebhafter als rechts. Hund blinzelt heute viel. 
Kein Sehreflex. Deutlicher LidacMuß hei Lichteinfall, Bei lautem Pfeifen etwa- 
Zveken des linken Ohres mit Drehen des Kopfes nach links. Hund liegt und 
schläft viel. 

24. III. 1909. Hund munter. Das Lauf vermögen hat zugenommen, dabei 
dreht Hund stets nach rechts. Auf glattem Boden Ausrutschen besonders der 
Vorderbeine. Nahrungsaufnahme gut. Wunde verkleinert sich. Hund kann 
sich auf den Hinterbeinen aufrichten. Bei Anlegen einer Klammer an linksseitiger 
Pfote Lahmen mit dem betreffenden Bein. Schwache Abwehrbewegungen. 

25. III. 1909. Auf lautestes Pfeifen lebhaftes Zucken mit linkem Ohre, in 
der Regel Drehen des Kopfes nach links. Bisweilen auch leichtes Zucken d#*> 
rechten Ohres. Blinzelreflex beiderseits lebhaft. Beim Laufen stets starkes Dreheri 
nach rechts. Beim Futter Schlucken nur am hinteren Rachenrand, Hund trinkt gut 

26. III. 1909. Gehen noch immer ohne Reize mäßig. Hund geht mit starker 
Drehung nach rechts, bald nur noch die Vorderbeine bewegend und auf den Hinter 
beinen drehend. Bei starkem Reiz (Kneifen in Schwanz) läuft er gut in recht.' 
seitigen Kreisen und, mit der rechten Seite an die Wand gestellt, auch geradeaus. 
Pfoten gut auf setzend. Selten biegt er etwas nach links. Ohrenreaktion bei grelkui 
Pfeifen lebhafter, auch Schüttelbewegung des rechten Ohres. Hund dreht dtr 
Kopf dabei nach links. Nahrungsaufnahme gut, Fleisch wird nur am hintervr. 
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der Töne. Freeeen gut, doch bleibt der Hund dabei nicht mehr so ruhig mit den 
Vorderbeinen auf dem Stuhl stehen, sondern er drängt nach hinten. Trinken bald 
gut, bald widerwillig. 

25. IV. 1909. Hund 10 Tage nicht beobachtet. £r hat die ganze Zeit gut 
gefressen. Status idem. 

26. IV. 1909. Hund sieht gut aus, ist am Hinterkörper vielleicht etwas 
abgemagert. Er bewegt in der Ruhe den Kopf nach beiden Seiten und blinzelt 
mit den Augen. Bei jedem Geräusch starkes Schütteln der Ohren mit Nieder¬ 
ducken des Tieres und leichter Kopfdrehung nach links. Keine weitere Reaktion, 
kein Sehreflex. Hund läuft sicher, stößt aber an Gegenstände an. Er bekommt 
dann, oder wenn er gekniffen wird, Wutanfälle mit Beißen nach links, auch Heulen 
und Bellen. Desgleichen knurrendes Bellen bei Streichen über den Rücken. Er 
läuft nicht soviel wie im Anfang. Umlegen der Pfoten ist möglich. Druck- und 
Schraerzempfindimg lebhaft. Milchtrinken gut, Hund macht dabei oft Lech 
Uice^ngen in die Luft. Doch hat man den Eindruck^ daß er mit dem Kopf dem 
tUier gehauenen Napf folgt, Fleisch wird vom vorderen Teile des Maules aus ge¬ 
nommen, gekochtes Fleisch verweigert er. 

27. IV. 1904. Der Hund geht entschieden weniger als früher und setzt sich 
viel auf die Hinterbeine. Häufige WnlanfäUe mit Beißen nach links und lautem 
Bellen. Krauen des Kopfes erregt angenehme Sensationen (leises Knurren). Auf 
Streichen des Rückens BeUreflex. Bei Krauen des Rückens Laufen. Häufig jetzt 
Kratzreflex mit linkem Hinterbein nach vom. Hund nimmt heute zum erstenmal 
das nur von außen an die Schnauze gehaUene Fleisch, Dagegen noch nichts aus 
dem Napf. Anstoßen an alle Hindernisse. Kein Einfluß der Tondressur. 

28. IV. 1909. Hund läuft entschieden ungern und steht auch seltener auf. 
Nahrungsaufnahme gut mit deutlicher Differenz von Trockenem und Feuchtem. 
Kratzreflex mit linkem Hinterbein auch heute lebhaft. Kein Taktschlagen beim 
Hochheben. Wutanfälle unverändert. Urin, Koten normal, in der Regel im 
Freien in Art einer Hündin. Hund steht am Stuhl völlig sicher. 

29. IV. 1909. Im Freien läuft der Hund gut, spontan geradeaus imd nach 
den Seiten. Beim Hochheben leichte taktmäßige Bewegungen mit den Hinter- 
lieinen. Blinzelreflex deutlich, aber viel schwächer als früher. Auch Ohrbewegungen 
auf Hörreize sind schwächer geworden. Niesreflex auf Ammoniak sehr deutlich. 
WuianfaUe sehr stark. 

30. IV. 1909. Bei den Wutanfällen Retropulsion des Hundes, manchmal 
mehrere Meter. Im Freien gutes spontanes Laufen des Hundes. Dasselbe wird 
durch Druck auf die Hinterpfoten ausgelöst. Bei Krauen des Kopfes ruhiges 
Verhalten. Niederlegen des Kopfes mit leichter Drehung nach links. Auch Krauen 
des Rückens beruhigt. Streichen desselben ruft Bellen hervor. Bei Streichen 
unter dem Kinn bisweilen Gähnen des Hundes. Nahrungsaufnahme gut. Nach 
ITeischfütterung verweigert Hund Milchtrinken, Anregen dazu durch Krauen der 
Schnauze. 

1. V. 1909. Blinzeln bei Lichteinfall beiderseits deutlich, aber schwächer 
als früher. Kein Sehvermögen. Sonst Status idem. 

4. V. 1909. Die Neigung des Hundes, sich auf die Hinterbeine mit hoch- 
trhobenem Kopfe zu setzen, nimmt entschieden zu. Bisweilen hat der Kopf 
die Neigung, nach hinten oben zu gehen. Dabei besteht eine leichte Neigung nach 
rtcht« zu. Stellt sich der Hund auf alle viere, so hat er beim Vorwärtsgehen die 
Neigung, in kurzen Kreisen nach rechts zu drehen. Vor dem Koten läuft er jedoch 
in raschem Trab geradeaus, dabei vielleicht die Hinterbeine etwas höher als normal 
hebend, stets Vorder- und Hinterbeine gekreuzt bewegend. Koten in hingeduckter 
^Stellung. Stößt der Hund beim Laufen mit dem Kopf an, sei es auch nur an einen 
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kleinen Zweig, so bekommt er einen WvJUinfaU mit RetropuUicn und lautem Heulen 
und Bellen. Steht der Hund, so hebt er beim vorsichtigen Versuch des UmUge%' 
sofort die betreffende Extremität in die Höhe. Im Liegen lassen sich alle Ex¬ 
tremitäten in unbequeme Lage bringen, hängen z. B. vom Tischrand herunter. 
Beim Füttern steht der Hund am Stuhl. Fleisch wird- von vorderster Zahnreiht 
aus spontan gekaut und geschluckt. Milchtrinken imverändert ohne Finden ti« 
Napfes. Schmerzgefühl prompt, Pfoten in heißes oder kaltes Wasser gestellt, nird 
nicht beachtet. Augen* und Ohrenreflexe unverändert, aber noch schwächer al* 
im Anfang. Ruhiges schnarchendes Schlafen. Bei Begießen des Kopfes Schüttelii. 
Kot jetzt frei von Stroh. Urin ohne Albumen. Bei Hoch heben Hinterbeine gr 
streckt, kein sicheres Schlagen. Hochgestellt kaim der Hund die Beine nach vor¬ 
wärts nicht bewegen, setzt sie dagegen bei Neigung nach rechts seitlich nacli. 
nach links nicht. Rückw^ärts setzt er die Beine vollkommen richtig. Krauen 
allem des Kopfes beruhigt den Hund. Bisweilen dann Niederlegen und Recht.^ 
drehen des Kopfes; starkes Streichen, besonders des Hinterkörpers, liV 
Bellen aus. 

ö. V. 1909. Gewicht 10 kg 700 g (seit 23. III. — 700 g). Haltung und Gtn: 
wie gestern. In der Sonne Zukneifen der Augen mit starkem Blinzeln, im Schatten 
Augen offen. Beim Füttern wird Chininbutter schlechter genommen, ward abr 
doch geschluckt. Von jetzt ab täglich 1 Pfund Fleisch, 1 Milch. 

6. V. 1909. Hund ist dauernd munter, bewegt sich spontan wenig. Er sitz: 
häufig in Drehstellung, dabei entschieden leichte Neigung, nach hinten zu gebm. 
so daß bisweilen die Vorderpfoten den Boden verlassen. Zomanfälle sind etva.« 
schwächer gew^orden. Bei Betastung der Genitalien durch andere Hunde keinerlej 
Regung. Beim Schlafen geringe Reaktion bei lautesten Geräuschen. Nahmnev 
aufnahme unverändert, kein Einfluß der Dressur. Hund befindet sich jetzt im 
großen Hundestall in eigenem Käfig. Die zu demselben führenden Stufen geh: 
er völlig sicher. Läuft der Hund, so macht er in der Regel kurze Kreise nari 
rechts. Vor dem Koten und Hamen läuft er geradeaus. 

10. V. 1909. Laufen bei Urinieren und Koten lebhaft geradeaus, freiwiilicp' 
Gehen in rechtsseitigen Kreisen. Im übrigen Status idem. Hund 36 Slundt-ri 
nicht gefüttert, nimmt heute das Fleisch spontan aus dem Napf. 

14. V. 1909. Die Zor7Mit«5rwcÄ€ sind noch sehr heftig, aber seltener gewordiTi. 
Man kann den Hund durch Kneifen in den Schw^anz wieder zum Vorwärtsgeher 
bringen. Dabei schnuppert der Hund mit der Nase am Boden herum, bemerkt 
auf diese Weise entschieden Hindernisse und läuft nicht zweimal gegen dasselb 
Hindernis an. Kein Sehen, kein Hören. Umlegen der Pfoten nicht immer möglich. 
Herunterhängen der Pfoten vom Tisch. 

18. V. 1909, Guter Ernährungszustand, keine Fortschritte der Nahrung’’- 
aufnahme. Laufen bald in rechts-, bald in linksseitigen Kreisen, oft auch geradeaa-. 
Häufig sitzend in Drehstellung mit Kopf nach hinten und rechts. Reflexe un 
verändert. Andauernd Biegen des Kopfes nach den Seiten. Lebhafte Augen 
bew^egungen. Das Zittern des Unterkiefers ist schwächer gew’orden. Hund wir«l 
von den anderen im Stall befindlichen Hunden kaum beachtet. Beim Stehen am 
Stuhl läßt sich der Hund bei Fortbow’egung des Stuhles erst schleifen. Bald aber 
fängt er an, sich auf den Hinterbeinen fortzubewegen und so längere Zeit an* 
Stuhl zu laufen. 

Genaue Hörprüfung: Ohrbew^egung mit Drehen des Kopfes nach links b-J 
lauteren Geräuschen. Keine sichere Hörreaktion. 

Sehpriifung: Blinzclreflex schw'ach, keine Sehreaktion. 

Heißes ira.9j#er; Pfoten werden nicht herausgezogen. 

Kaltes Wasser: Anruck der Pfoten, dann Stehenlassen. 
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Krallen an den Pfoten: Heulen und Beißen in den Boden, Hochheben und 
Schütteln der Pfoten. Keine Bewegung des Kopfes nach der betreffenden Seite. 

Laufen: Spontan, aber sehr träge. 

21. V. 1909. Hund 36 Stunden nichts gefressen, nimmt Fleisch aus dem 
Xapf. Bei Entfernung desselben Suchen mit der Schnauze^ ohne Finden, Bei Ohr- 
ceräuschen Drehen des Kopfes bald nach links, bald nach rechts. Greringes 
Schütteln der Ohren, viel schwächer als früher. Auf den Stuhl gestellt, lauft der 
Hund größere Strecken dem fortbewegten Stuhle auf den Hinterbeinen nach. 
Dabei kann er aufgestellt nach vom nicht gehen, auch nicht nach der Seite, wohl 
aber nach rückwärts. 

24. V. 1909. Hund läuft heute viel mehr, stößt an alle Hindernisse. Beim 
Anfassen des Rumpfes krümmt er heute zum ersten Male nach der betreffenden Seite 
und beißt nach derselben. Bei Geräuschen Hochheben des Kopfes, bisweilen Um¬ 
drehen nach einer Seite, die aber nicht der Richtung des Geräusches entspricht. 
X'ahruDgsaufnahme gut. 

25. W 1909. Die Krümmimg nach der Seite mit Beißversuch tritt bei An¬ 
fassen des Rumpfes beim Vorderbein ein, von hinteren Partien aus nicht. Außer¬ 
ordentlich starke Wutanfälle. Bisweilen kommen die Beine beim Stehen immer 
noch auf den Fußrücken, ohne Regulierung, trotzdem der Hund jetzt die Beine 
tadellos aufsetzt. Das Hinsetzen mit Kopf nach oben tritt jetzt immer seltener 
auf. Sitzt der Hund so längere Zeit, so kippt er bisweilen nach der Seite um. Bei 
ruhigem Liegen tritt bisweilen Kratzen des vorderen Rumpfes mit dem Hinterbein 
auf, das aber durch Streichen des Rückens nicht ausgelöst wird. Bei Besprengen 
mit dem Gartenschlauch Schütteln und starker Wutanfall. Hund haart stark. 
Wird statt rohem Fleisch gekochtes gegeben, so spuckt der Hund dieses aus. Im 
Garten beobachtet man, daß der Hund am nassen Grase leckt. 

31. V. 1909. Himd munter in gutem Ernährungszustand. Fressen der ersten 
Fleißchstücke von selbst, oft Suchen. Kein Einfluß der Tondressur, kein Sehen. 
Trinken prompt, angeregt durch Streichen der Backe, bisweilen dabei Kau- 
hewegungen. Wutanfälle unverändert. Oft Sitzen in Erwartungsstellung mit 
eigentümlich summendem Ton. Beim Laufen Absuchen des Bodens mit der 
Schnauze. 

6. VI. 1909. Hund ist morgens sehr unruhig, läuft viel umher. Vormittags 
^ Vhr hat der Hund Schaum vor dem Mund, Er ist eigentümlich ruhig, läßt sich 
jedoch füttern. 

Mittags ^1^2 Uhr: Der Hund liegt stark schwitzend und stark speichelnd mit 
etwas vorgestreckter Zunge, Kopf und Rumpf leicht nach links gekrümmt. Augen 
^ind weit geöffnet, die Pupille stark erweitert, starr bei erhaltenen Augenlidreflexen. 
KUmische Zuckungen der Nasenpartien, das übrige Gesicht ist ruhig. Starke 
Erregbarkeit der Extremitäten auf leisen Druck, rechts stärker. Priapismus. 
Hund läßt sich ohne Widerstand umlegen. Keine Schmerzäußerung beim Kneifen, 
kein Bellen, auch nicht bei Streichen des Rückens. Hingesetzt hat der Hund die 
Neigung, nach hinten rechts zu fallen. 

Hund bekommt 2*/, Teilstriche Morphium. 

7. VI. 1909. Vormittags. Hund liegt in rechter Seitenlage, Kopf und Rumpf 
nach links gekrümmt. Puls unregelmäßig und beschleunigt, Atmung angestrengt, 
^bnjunctiven sind gerötet. Hund hebt den Rumpf und Kopf, auch das Vorderbein, 
richtet sich aber nicht auf. Rechtsseitige Extremitäten sind schwächer als die 
linksseitigen. Vorderbeine werden auf Kneifen zurückgezogen, Hinterbeine fast 
Ksr nicht. Schwache Zuckungen in rechtsseitiger Xasenpartie. Die Pupille ist 
raittelweit, eine Spur reagierend. Lebhafte Lid- imd Conjunctivalreflexe. Kein 
Bellen. Kein Ton bei Streichen, Kneifen usw. Kein spontanes Milchtrinken, aber 





255 H.-Äotiipiarrri fieti R^jthinaiiiisfJi'ej'j 


falte« mit naibträglicheiq Heran^HtmSk^ 

J itftcifi;^ qiJcx dcq Ppüeli gel5*gtv h^bi^^ä 

Vpn'rechts-■ “ ••'■•'. ' j.^'-'- •■ ■■;'■’'•^ • ■;\/''::v : 

Äbert^iU )/2^ inirJ äfiund ir^Ägiert Äbt^e1irl>e:w'ö^^ 

Äiif Kbeifen der Ätll^U*beii* kein 

u% ht^ 


}/^ 1 Mi}eh 

scWenrri^; . ; . ' ' 

B/Vl. liuntl Pule^ ruhii^r 

foiijunctfvbi« W frühei^ Awj^W ^uid in 4rt 

ßegel 7.Tigektri{fi;o. Käw:- iHuqti.nViiöit^ in iilen Miuid I 

^i J&h|Kirciii^^ 


Atmirag roh^S?® aln-r 





großhiroloseu Hund nach klinischer und anatomischer Untersuchung. 257 

etwas schonend. Hochgehoben, Schlagen rechts lebhafter als links. Hinterbeine 
hängen gestreckt ohne Schlagen. Spontanes Fressen aus dem Napf (Abb. 3). 

Suchen der Nahrung ohne Finden. Noch keine Wutanfälle. Lautes Bellen 
hei Streichen des Rückens, doch nicht so prompt und kräftig wie vor dem Anfall. 

15. yj. 1909. W’imde am rechten Vorderbein in guter Heilung; leichte Ab¬ 
schürfung an vorderer rechter Kopfseite. Wunde am rechten Hinterbein unten. 
Himd hält letzteres hoch und läuft auf drei Beinen, aber stark lahmend imd häufig 
nach links drehend. Bei starker Schwanzreizung läuft er in schwachem Trab. 
Liefß der Hund ruhig und laufen Fliegen über seinen Kopf, so schnappt er nach 
denselben. Beim Verbinden der Wunden schnappt er häuBg mit der Schnauze 
nach rechts zu. Augenreflexe, auch Blinzelreflex prompt. Auf beiden Augen 
besteht jetzt eine Linsentrübimg, eine kleine strichförmige am vorderen Rand, 
eine ausgedehntere hinten. Rechter Augenhintergrund ist nicht sichtbar, der 
linke normaL Auf Hörreize Brehen des Kopfes nach rechts und Schütteln beider 
Ohren. Hund bekommt jetzt wieder starke Wutanfälle, heult und bellt laut, beißt 
nach rechts um sich, bisweilen auch seine Vorderpfoten treffend. Nahrung bei 
Fixieren des Kopfes spontan aus dem Napf ohne Einfluß der Pfeifensignale. Bei 
Entfernen des Napfes Suchen ohne Finden. Trifft die Schnauze zufällig auf Fleisch, 
so nimmt er es. Gekochte Nahrung verweigert er. 

17. VI. 1909. W^imde noch immer vorhanden, mit Schonen des rechten 
Hinterbeines. Gewicht 11kg (seit 5. V. +300g). Andauernd starkes Haaren. 
Starke Wutanfälle mit Beißen nach rechts. 

19. VI. 1909. Hund ist nun 100 Tage alt. Wunden sind in Heilung. Leb¬ 
haftes Suchen nach Nahnmgsmitteln. Laufen sicher geradeaus mit häufigem 
.Vnstoßen, aber danach richtigem Abweichen. Kratzen der Wunde des rechten 
Vorderbeins mit rechtem Hinterbein, 

Härreflexe: Ohrschütteln, Kopfheben und Kopf nach links. 

Augenreflexe prompt. 

Kein Hören, kein Sehen. Stehen auf den Hinterbeinen unsicherer durch die 
Wunde. Erwartungsstellung ist seit dem Krampfanfall nicht wieder aufgetreten. 

25. VI. 1909. Hund ist sehr munter. Der Körper hat Neigung, nach rechts 
zu krümmen. Fleisch wird nur von oben her gut genommen. WvtanfäUe wieder 
'^hi stark mit Zurückweichen des Hundes. Dagegen sind seit dem Wutanfall die 
..Erwartungsstellungen"* ausgeblieben. Auf glattem Boden gleiten die rechts¬ 
seitigen Extremitäten stark aus, mehr als die linken. Lautes Bellen beim An¬ 
stößen. Im Garten stets Anstoßen an Hindernisse. Im Käfig Krümmungen ent- 
sprechend dem Käfig, Lebhaftes Suchen und Schnuppem mit der Nase. Seh¬ 
reflexe unverändert. Bei lautestem Pfeifen Erwecken aus dem Schlaf, Schütteln 
der Ohren, Drehen des Kopfes nach links. Hochgehoben kein Schlagen der Beine. 
Stehen am Stuhl wegen Rechtskrümmung schlechter als vor dem AnfalL 

28. \H. 1909. Wunden sind in guter Heilung. Hund stößt jetzt fast gar 
nicht mehr im Käfig an. Sehr lebhafte Kopfbewegimgen mit tastenden^ schnuppern¬ 
den Bewegungen der Nase. Außerordentlich lebhafte Wutanfälle mit Zurück¬ 
weichen. Beim Fressen heute großer Widerstand. Trinken gut. Beim Anfassen 
einer Seite Umbiegen und Zuschnappen nach derselben^ rechts besser als links. 
Beim Fressen wird heute festgestellt, daß der Hund mit Chinin begossenes Fleisch 
anstandslos Schlucht, 

29. VI. 1909. Es wrird wiederholt beobachtet, daß der Hund sich imter 
starker Krümmung des Rückens nach beiden Seiten hin den Rumpf beleckt. Auch 
Beißen nach beiden Seiten. Wutanfälle sind sehr heftig. Schlafen ausgestreckt 
auf linker %Seite. Bei lautestem Pfeifen Schütteln der Ohren imd Bewegungen des 
Kopfes nach oben ohne Aufrichten. 
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1. VII. 1909. Fräsen unwilliger als früher. Fütterung jetzt wieder mit 
500 g Fleisch und ^/jl Milch. Lebhaftes Suchen mit der Schnauze, sehr heftijzt* 
Wutanfälle, Beißen nach beiden Seiten, bei Anfassen jeder Stelle des Körpers 
nach der richtigen Seite. 

2. VII. 1909. Hund schnüffelt andauernd mit der Schnauze umher. Es läßi 
sich heute mit Bestimmtheit feststeUeny daß er bereits kurz vor einer Wand oder einer 
Person haUmacht hzw. sich abtvendet. Dabei ist kein Sehen feststellbar, und der 
Hund läuft auch noch mit dem Kopf gegen die Wand. Liegt der Hund in linker 
Seitenlage in Schlafe so ist er durch lautes Pfeifen unter Schütteln der Ohren :« 
wecken. Zweckmäßiges Beißen und Sichkratzen des Hundes wird wiederholt 
beobachtet. Bei Hochhalten ist der Hund sehr erregt und heult laut mit Beißer 
nach rechts. Danach vorübergehend Neigung, nach hinten hochzugehen, z. T. 
mit Überschlagen und lebhaften Bewegungen für einige Minuten. Bei Zott«- 
ausbrüchen Kräuseln der Nase und Fletschen der Zähne. 

4. VII. 1909. Lebhaftes Beißen nach der Stelle, an der man den Hund 
anfaßt. Stehen am Stuhl schlecht, sonst Status idem. Die Wunden sind iEtut 
geheilt. 

9. VII. 1909. Bei Anlassen zweckmäßiges Abbiegen und Zubeißen. 

Qeruchs'prüfung: Perubalsam, Nelkenöl imd Campher ohne Wirkung. Auf 
Asa foetida etwas Zimgenbewegung. Starkes Lecken mit der Zunge bei Essic. 
Chinin im Mund erregt lebhaftes Speicheln. 

Nahrungsaufnahme: Fleisch spontan, nur von oben her, schlecht aus dem Napf. 

Stuhlstehen schlechter als früher. Kein Mitlaufen am Stuhl. 

Kein Sehen. Sehreaktion unverändert. 

Hörreaktion: Kopf drehen. Schütteln der Ohren. Keinerlei Dre88u^w^^kunt^ 
Bei lautem Schurren des Stuhles nach einer Seite über den Steinboden Zucken 
des Hundes mit dem Kopfe nach der anderen Seite, von links lebhafter als von 
rechts. 

Laufen gut. 

Spontaner Kratzreflex. 

Vom Bauch aus durch Kratzen nur unvollkommen auslösbar. Sehr htßigt 
Wutanfatle. Aufrichten aus der Seitenlage prompt, aus der linken schwächer. 
Zubeißen nach der linken Seite unter guter Krümmung des Rückens. SexmU 
nicht erregbar, Erektion nur beim Koten beobachtet. Doch leidet der Hund da^ 
Bespringen eines anderen Himdes. Im Kot viel Stroh. 

14. VII. 1909. Hund munter. Laufen wie früher. Häufiger spontaner Kratz¬ 
reflex mit dem Hinterbein. Lecken der Pfote mit der Schnauze, auch versucht 
der Hund, mit der Schnauze an den Rücken zu kommen. Krallen an der Pjcie 
verursachen Heulen^ Hochheben, aber kein Herangehen mit der Schnauze. Hör¬ 
reaktion ist unverändert. Wecken aus dem Schlaf ist möglich. Stehen am Stuhl 
mäßig und schwache Bewegungen der Hinterbeine. 

16. VII. 1909. Hund stößt im Käfig fast niemals an. Er hält vor der Mauer 
und vor dem Au.stritt seines Käfigs still und biegt geschickt ab. An der Mauer 
stehend, lenkt er an derselben nach oben hinauf. Stehen am Stuhl wegen starken 
Sträubens und Heulens schwierig, doch kann der Hund auf den Hinterbeinen 
stehen, auch etwas gehen, aber er rutscht bald herunter. Fütterung wegen 
Sträubens nur beim Heranbringen von Stücken ans Maul möglich. Milchtrinken 
nach überwinden anfänglichen Widerstandes sehr gut. Augen bis auf kleine 
weiße Flecken klar, mit ziemlich engen Pupillen, die lebhaft hin und her bewegt 
werden. Sehen durch Belichtung, Gegenstände usw. nicht feststellbar. Hör¬ 
reaktion wie oben. Bellen laut auf äußere Reize, bisweilen aber auch, ohne daß 
solche festzustellen sind. Niemals bellt der Himd, wenn andere Hunde bellen. 
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Häufiger Kratzreflex der Hinterbeine, besonders des linken, selten künstlich aus- 
zulösen. 

20. VII. 1909. Hund ist etwas mager, sonst munter. Hinterkörper sehr 
schmal. Hund kann am Stuhl gut stehen. Er macht am Stuhl einige Schritte 
mit dem Hinterbein. Es wird heute eine genaue Sehprüfung vorgenommen. Licht 
aus tiefster Dunkelheit in die Augen getcorfen: Ohne jedes Eesultat. Unter not¬ 
wendiger Vermeidung von Luftzug Blinzelreflex schwach. Dabei wird Ausweichen 
des Hundes bisweilen beobachtet. Hörreflexe tcie oben^ auch Ausweichen nach der 
Seite bei Schurren auf dem Boden. Wärme und KäÜe wird kaum empfunden. 
I>eutliche Lagegefühlsstörungen. Hirnd läuft viel umher. Im Schlaf liegt er in 
der Regel auf der rechten Seite. 

23. VII. 1909. Hund munter, bekommt sehr starke Wutanfälle, in deren 
!«tärkstem er direkt nach hinten übergeschleudert wird. Er läuft ziemlich viel. 
Schon eine kleine Unebenheit des Bodens bemerkt er und hält an, ebenso macht 
er vor Hindernissen halt. Stellt man sich in die Richtimg seines Ganges, so hält 
er oft an oder biegt nach der Seite ab, ohne daß er angestoßen hat. Stößt er an, 
» tut er dies nur ganz schwach, da er mit der Schnauze tastet. Man hat oft den 
Eindruck, daß der Hund durch Seheindrücke bestimmt wird, obwohl man bei 
den übrigen Prüfungen nichts davon wahmehmen kann. Am ganzen Körper 
bemerkt der Hund feines Krauen mit Ausnahme der Beine. Er krümmt auch 
den Rumpf zweckmäßig und kommt mit dem Kopf direkt an die gekraute Stelle. 
Sonst wird er bei angelegten Krallen nur wütend, ohne heranzugehen. Bewegungen 
der Ohren werden bisweilen auch spontan wahrgenommen, „wie wenn der Hund 
aufhorchV'. Sonst Hörreaktion unverändert. Starke Lagegefühlsstörungen. 
Temperatur (Wasser) wird nicht beachtet. 

27. VII. 1909. Hochgehoben an Vorder- und Hinterbeinen kein Berührungs¬ 
reflex. Sonst Status idem. 

9. VHL 1909. Hund hat etwas Ausschlag am Kopf (Räude ?), sonst munter. 
Bei der herrschenden Hitze ist Hund matt. Er lebt jetzt ö Monate nach der 
Operation. Er reagiert auf Hautreize, von rechts etwas stärker als von links, 
doch sind die Rumpfkrümmungen schwächer geworden. 

13. VIII. 1909. Hund liegt in den letzten Tagen viel. Dabei fällt auf, daß 
die Lagegefühlsstörungen an den Vorderbeinen entschieden stärker geworden sind, 
da dieselben sich vielfach in sehr unbequemen Lagen befinden. Wutanfälle 
schwächer geworden. Blinzeln hei Sonne prompt. Die Linsentrübungen haben 
keine Fortschritte gemacht. Krümmen des Rückens bei Krauen nach rechts 
prompt, nach links schwächer. Lebhaftes Schütteln der Ohren bei leisester Be- 
Tührung einer Fliege, Schütteln des Kopfes bei längerem Verweilen auf demselben. 
IVr Hund wdrd zweifeUos von den Fliegen belästigt. Beim Trinken geht der Kopf 
dem Napf nach, von oben nach tmten, auch von rechts nach links und umgekehrt. 
Hund kann am Stuhl stehend einige Schritte gut laufen. 

22. V^IT. 1909. Hund völlig munter, frißt gut. Zomausbrüche entschieden 
M'hwächer geworden. Hund biegt mit Vorliebe nach rechts herum. Laufen un¬ 
verändert, häufiges Anstoßen. Hund hat Wunden am Vorderkopf. Hochgehalten 
läuft er auf den Hinterbeinen gut rückwärts, nicht vorwärts. Am Stuhl 
stehend bewegt er, festgehalten, die Hinterbeine bei Vorwärtsbewegungen des 
Stuhles. 

23. Vin. 1909. Himd ist entschieden abgemagert. Heute wird Kratzen 
des Kopfes mit linkem Hinterbein unter entsprechender Kopfneigung gut be¬ 
obachtet. Bei Krauen des Kopfes Neigen nach der betreffenden Seite. Nahrungs¬ 
aufnahme gut, das Fleisch wird aber nicht aus dem Napf genommen. Keine Hör¬ 
reaktion auf Dressur. 
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27. Vm. 1909. Bei P /2 Pfund täglich besseres Aussehen. Er nimmt 
Fleisch schlecht aus dem Napf. Stehen am Stuhl sehr ungenügend, anscheinend 
wegen Schwäche der Rückenmuskulatur. Hebt man ihn am Schwanz hoch, so 
läuft er auf den Vorderbeinen, die Hinterbeine in der Luft laufend bewegend. 

Hund läuft heute lebhaft umher, geradeaus und nach der Seite biegend, 
dabei an Hindernisse anstoßend. Er sucht mit der Schnauze (vor der Fütterung) 
im Sande und kaut kleine Steine. Dabei wird heute zum ersten Male beobachtet, 
daß der Hund bisweilen mit der linken oder rechten Pfote kratzend scharrt^ ah 
ob er Nahrung sucht. Lebhafte Reaktion der Ohren auf Fliegen, Einige Male hebt 
der Hund die rechte Vorderpfote, um dieselben vom Kopfe zu verscheuchen. 
Gewicht 9 kg 200 g (seit 17. VI. — 1 kg 300 g). Ohrreflexe bei Händeklatschen usw. 
deutlich. 

26. vm. 1909. Genaue Prüfung des Sehens ergibt beiderseits prompten 
Blinzelreflex. Keine andere Sehreaktion, selbst hei plötzlichem grellen Licht, Bit* 
Trübxmg der Augen ist zurückgegangen. Hörprüfung: Bewegen der Ohren und 
Schütteln der Ohren bei verschiedenartigen lauten Geräuschen. Es gelingt, den 
Hund durch lautes Pfeifen beim Laufen zum Stillstand zu bringen. Bistn^üen 
wird Auslösen des Kratzreflexes des Hinterbeines durch lautes Geräusch be¬ 
obachtet. 

Beim Füttern ist auch nicht die geringste Reaktion auf Pfeifen zu beobachten. 
Weder bewirkt das beim Füttern täglich angewandte Pfeifensignal Freßbewegungen 
noch das Aufhören des Pfeifens das Einstellen solcher Bewegungen. 

30. VIII. 1909. Hund völlig mimter. 

5. IX. 1909. Gewicht 9 ^ 600 g (seit 27. VHI. + 400 g). 

12. IX. 1909. Gutes Befinden des Hundes. Es sind jetzt seit der Operation 
6 Monate vergangen. 

23. IX. 1909. Hund bellt laut und viel. Hinterkörper ist abgemagert, doch 
läuft der Hund gut. Auch bei Heftpflaster über den Augen dasselbe Verhalten 
wie sonst. 

5. X. 1909. Hund liegt häufig auch im wachen Zustand, stets mit der 
Schnauze umhersuchend, dabei Heu, Stroh und Gras wahllos zerkauend. Er ist 
dabei zeitweise schwer zum Laufen zu bringen. Läuft er, so ist er völlig sicher in 
den Bewegungen, setzt die Füße ohne Schleifen gut auf. Bei Stehen und Liegen 
dagegen geraten die Vorderbeine oft in unbequeme Lagen, lassen sich umlegen usw. 
Beim Füttern nimmt der Hund zeitweise Fleisch bei herangeführter Schnauze 
spontan aus dem Napf, ebenso Kartoffeln und Milch. Am anderen Tage muß das 
Meisch an die Zähne herangebracht werden. Er bekommt täglich P/i Pfund 
Fleisch, 1 Milch und, wenn möglich, noch Kartoffeln. Beim Suchen auf dem 
Boden %rird bisweilen eine Scharrbewegtmg beobachtet. Der Hund läuft in der 
Regel geradeaus, bisweilen auch in größeren oder kleineren Kreisen, häufiger nach 
rechts, seltener nach links. Sehen nicht feststellbar, bei guten Reflexen und 
Augenzwinkern lebhafte Augenbewegungen. Ohrreaktion wie früher, sicheres 
Hören oder Einfluß der Hördressur nicht feststellbm:. Die Zomausbrüche sind 
viel geringer geworden, doch häufiges lautes Bellen ohne äußeren erkennbaren 
Grund. Bisweilen beim Sitzen Hochgehen des Kopfes nach hinten und etwas 
nach rechts, verbunden mit Kaubewegungen des Kiefers. Kein Beachten der 
Umgebung. Im Käfig nur selten Anstoßen, Urinieren und Koten wie früher, 
keine sexuellen Regungen, Hunde im Käfig beachtet er nicht. 

14. X. 1909. Status unverändert. Bei der Fütterung sucht er auf der Erde 
umher, nimmt Fleisch, wenn er darauf tritt, gut vom Boden auf. Das Treffen der 
Nahrung am Boden ist ein rein zufälliges. Der Himd geht oft mit der Schnauze 
direkt daran vorbei. Trifft er aber darauf, so merkt er sofort, daß es Fleisch ist. 
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imd schlingt es gierig herunter, mehrere Stücke hintereinander, bis er die Richtung 
verliert. Dabei geht er allmählich immer mehr nach rückwärts. Im ganzen ist 
t*r sehr gierig beim Fressen, nimmt Fleisch und Kartoffeln aus dem Napf, das 
Maul weit, schnappend, offen. Trotz reichlicher Ernährung keine Zunahme. 

21. X. 1909. Die Sensibilität hat entschieden abgenommen. Die Lage* 
{lefühlsstoningen treten mehr hervor. Man sieht den Hund nicht allzu selten die 
\’orderbeine auf den Fußrücken stellen. Berührungen werden nicht beachtet* 
Kratzen des Rumpfes wird bisweilen nach der Stelle hin beantwortet, rechts 
besser als links, oft kommt es zu keiner Reaktion. 

10. XI. 1909. Himd hat entschieden zugenommen. Laufen sicher, bald 
geradeaus, bald im Kreise. Nur selten Neigung des Kopfes, nach hinten zu gehen. 
Im Käfig nur selten Anstoßen, dagegen sehr stark, als Hund in einen fremden 
Käfig gesetzt wird. Geraten die Extremitäten in unbequeme Lage, so wird nicht 
prompt korrigiert. Die rechte Vorderpfote wird bisweilen allein hochgehoben. 
Grabebewegungen mit den Pfoten nicht w'ieder beobachtet. Hund ist im allgemeinen 
sehr ruhig, Wutanfälle selten. Reichliche spontane Bewegungen^ auch spontanes 
Bellen. Fressen ausgezeichnet mit starken Kaubewegungen, dabei stets Neigung, 
nach hinten zu gehen. Das Suchen mit der Schnauze unverändert. Der Labora¬ 
toriumsdiener gibt an, daß der Hund zur Zeit der Fütterung stets vom im Käfig 
4€hL Beim Schlafen bisweilen Einrollen. Urinuntersuchung völlig normal, kein 
Eiweiß, kein Zucker. 

13. XI. 1909. Hund, mit Vorderbeinen auf den Stiihl gestellt, kann sicher 
stehen, läuft heute bei Vorwärtsbewegungen des Stuhles allein gut mit. EmahrungS’ 
Zustand guL Hund vermeidet im Käfig jegliches Anstößen, 

22. XI. 1909. Beim Füttern vermag er jetzt, lapge Zeit ruhig liegend, mit 
dem Kopf in der Schüssel zu bleiben. Er frißt gierig, ohne einen Unterschied zu 
machen. Große Fleischstücke bearbeitet er vollkommen zweckmäßig. Ist er aus 
der Schüssel heraus, so sucht er überall, kommt aber nicht wieder herein, 

25. XI. 1909. Hund mtmter und gut genährt. Läuft viel, mit der Schnauze 
suchend, umher. Ist im allgemeinen ruhig, nur bei stärkeren Reizen kommt es 
zu Wutausbrüchen^ mit Bellen, Zurückweichen usw. Am Stuhl stehend, gute 
Laufbewegung des Hundes. Bei Krallen am Fuße Hochheben und Laufen auf 
drei Beinen unter lautem Heulen und Wimmern, ohne mit der Schnauze an die 
Stelle heranzugehen. Häufiges Biegen des Kopfes nach der anderen Seite. Hoch- 
s^ehoben, kein Schlagen der Hinterbeine, kein Berührungsreflex, Druckreflex ist 
gesteigert. 

Bei stärkerem Krauen des Rückens, besonders an den Schulterblättern, Krüm¬ 
men nach der entsprechenden Seite, mit Beißen in die Luft. Laufen gut, rasch 
mit normalem Setzen der Beine ohne Anstoßen. Dabei ist das Lagegefühl der 
Beine entschieden stark gestört (Umlegen, Liegen in unbequemen Lagen, Herab¬ 
hängen vom Tischrand). Sehprüfung: Im dimklen Raum keine Zeichen irgend- 
nnes Sehvermögens. Pupillen reagieren prompt. Blinzelreflex heute nicht aus¬ 
lösbar. Deutliche Trübung der Linsen. Augenbewegung frei. Beim Laufen stößt 
Hund häufig an, lenkt aber oft vor einem Hindernis ab. 

Hörprüfung: Bei lautem Pfeifen usw. Stutzen des Himdes. Hochbringen des 
Kopfes, häufig Niederducken und Schütteln. Kein deutliches Ohrschütteln. Beim 
streichen des Rückens lautes Bellen. Bei Krauen des Kopfes Niederlegen desselben 
und Summen. Beim Streichen des Halses Gähnen. Bisweilen kommt es zum 
Hochgehen des Kopfes mit Neigung, nach hinten zu fallen, doch ist dieses Symptom 
^hwächer als früher. Beim Fressen aus dem Napf, das spontan geschieht, häufig 
Zorückgehen des Hundes, so daß er den Napf verliert. Doch bleibt er oft längere 
Zeit am Napf liegen und bewegt den Kopf zweckmäßig an demselben. 
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heben, bis es ihm gelingt, hinaufzusteigen. Bei diesem Stehen mit erhöhteia 
Oberkörper beobachtet man wiederholt, daß der Hund mit dem rechte« Vorder 
bein aUein scharrende Bewegungen macht. 

7. III. 1910. Hund wird heute an den Vorderbeinen mit Perubalsam ein 
gerieben (Räude). Danach leckt er sich an den Beinen. Es kommt zu BrechreizeL. 
Dabei ist Perubalsam in die Gesichts- und Mundpartien gekommen. Man sieh: 
wiederholt^ wie der Hund mit dem linken Vorderbein über die Schnauze fährt. Hum* 
macht jetzt öfter Drehbewegungen, vor allem nach rechts. 

11. III. 1910. Heute ist ein Jahr nach der Operation vergangen. Der Gesamt 
befund ist imverändert geblieben. 

Aufrechtsitzen bei leichter Fixienmg eines Vorderbeines ausgezeichnet. Bein 
Versuch mit der schiefen Ebene stets beim Hochstellen des Hundes entsprechende- 
promptes Hochheben der Hinterbeine, Außerordentheh prompte Kaubewegungen 
bei starken Geräuschen, bisweilen auch bei lautem BeUen der übrigen Hunde ohne 
eigenes Bellen. 

21. HL 1910. Hund schont die linke Vorderpfote, die anscheinend schmen- 
haft ist. Dieselbe wird beim Laufen zögernd und weit nach vom aufgesetzt 
Ernährung: andauernd mit gekochtem Charit^futter genährt, von dem der Hun<l 
einen Napf ausfrißt. Frißt er ihn nicht, und wird er ihm in den Käfig gesetzt, ä* 
findet man ihn am Morgen meist leer, so daß der Hund also heran kommt uml 
ihn spontan leert. Sitzen bei geringster Unterstützung gut. 

4. rV. 1910. Völlig mimter. Hund zeigt in seinem ganzen Verhalten kein«- 
Änderung mehr. Ohne äußere Veranlasstmg keine Zomausbrüche. Bei Hunger 
läuft der Hund raubtierartig im Käfig umher, sich dabei den Krümmungen des 
Käfigs anpassend. Sitzen des Himdes bei leisester Unterstützung gut. Losgelaa^r 
fällt der Hund sofort auf alle viere. Kaureflex auf alle akustischen Reize prompt. 
Kein Umlegen der Füße oder Herabhängen vom Tischrand. Wirbelkrümmung 
nach rechts, häufiger aber nach beiden Seiten gut. Gutes Überwinden von Hinder¬ 
nissen. 

16. IV. 1910. Hund ist sehr munter. Haarkleid jetzt auffallend dicht, 
reichliches Haaren. Es wird bemerkt, daß der Hund den Aufenthalt an der Tür 
seines Käfigs zweifellos bevorzugt. 

4. V. 1910. Hund hat etwas Räude, kratzt sich viel. Dabei kommt er mit 
den Hinterbeinen bis an den Kopf, mit der Schnauze gelangt er bis auf die Schwanz- 
wurzeln. Laufen unverändert gut. Sehen gleich NulL Die Trübung der LiitJ^' 
macht beiderseits Fortschritte. Deutlicher Blinzelreflex beiderseits, PromftU 
Äkustikreflexe: Niederducken, Schütteln der Ohren und bei starken Reizen Kau¬ 
bewegungen. Keine Reaktion auf Pinselberührungen, desgleichen nicht auf 
Temperaturreize, 

6. V. 1910. Hund empfindet offenkundig starken Juckreiz, den er dvrcA 
Kratzen mit der Hinterpfote unter Krümmung des Rumpfes mit der Schnauze zu 
beseitigen sucht. Bei lautestem Bellen aller übrigen Hunde bleibt der Hund völlig 
teilnahmlos, wird dadurch auch nicht im Schlaf gestört. 

17. V. 1910. Hund schont die linke Vorderpfote, die er gebeugt hält, und 
mit der er häufig Scharrbewegungen über den Fußboden macht. Himd geht hinkend, 
mit häufigem Stehenbleiben. Hund liegt und schläft bei der herrschenden Hitze 
viel. Aufgeweckt läuft er häufig in kleinen rechtsseitigen Kreisen, aber auch 
geradeaus und nach links. Häufiges Dehnen der Hinterbeine. Fressen gut. Oft 
Kratzen mit linkem Hinterbein am Kopf oder Beißen mit Schnauze an den Hinter 
beinen. 

5. VI. 1910. Hund läuft wieder in alter gewohnter Weise geradeaus. 
wird ihm heute zur Fütterungszeit ein Napf m it feuchtem Sand Vorgesetzte ohne daß d^r 
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27. VIL 1910. Hund lauft noch immer wenig, schont das Bein aber niehi 
mehr, bew^ sich fast ausschließlich in rechtsseitigen Kreisen. 

30. VII. 1910. Himd läuft heute auch größere Strecken geradeaus, Fressen 
gut. £r rutscht auf glattem Boden noch leicht mit den Hinterbeinen aas. Hund 
duckt sich beim Urinieren nieder wie eine Hündin. Auch wenn der Hund den 
Futtemapf verloren hatte, ist derselbe am nächsten Morgen geleert. 

11. VIII. 1910. Hund ist munter, läuft gut und sitzt leicht unterstützt. 
Selten bekommt er WtUanfäUe in geringer Stärke. Koten und Urinieren stet.« 
getrennt. Letzteres wieder im Stehen bei Hochhalten des linken Beines. Häufige- 
Kratzen mit den Hinterbeinen an Brust oder Kopf. Die Augen zeigen noch immer 
eine starke Trübung hinten im Glaskörper, geringer in der Linse. Blinzelreßex 
bei starkem Licht nur schwach. AkvMische Reflexe, Ohrbewegungen, Kauen 
deutlich, besonders bei hohen Geräuschen. AuffäUig ist die verhältnismäßig gvU 
Ortsbestimmung beim Krauen des Rückens. Hund faßt mit der Schnauze nach dn 
linken Seite richtig zu. Beim Laufen werden die Füße ziemlich platt aufgesetzt, 
dabei starke Entwicklung der nicht abgelaufenen Krallen. Im allgemeinen legt 
sich der Hund jetzt viel hin. Nahrungsaufnahme gut. Er nimmt Fleisch mit 
Chinin so gut wie ohne, doch kommt es danach zu zuckenden Bewegungen im Kiefer 
und den Temporalmuskeln ohne allgemeine Reaktion. 

17. Vm. 1910. Hund sucht heute dauernd mit der Schnauze hinter dem 
Rücken an die Schwanzwurzel zu beißen, was ihm auch gelingt. Hund sehr ruhig, 
gestattet selbst, daß andere Hunde ihn beschnüffeln, ohne dabei zu bellen. 

17. vm. 1910. Bei den Beißversuchen fällt er bisweilen um und bleibt 
dann einige Zeit auf dem Rücken liegen, sich die Pfoten beleckend. Auch 
auf die Hinterbeine gestellt, kann der Hund sehr gut laufen, nach den Seiten 
leidlich, nach vom setzt er bisweilen die Füße richtig, bisweilen schleift er mit 
steifen Beinen über den Boden. Beim Stehen bisweilen Gleiten der Vorderbeiue 
nach den Seiten. 

20. vm. 1910. Hund macht seit langer Zeit heute wieder einige Galopp¬ 
sprünge, im übrigen vollkommen guter Gang. Liegt der Hund und schläft, so i^t 
er durch starkes Geräusch zu wecken, springt auf, wirft den Kopf nach YmUa 
und macht starke Kaubewegungen. 

15. IX. 1910. Hund über Jahr nach der Operation, vollkommen munter. 
Es hat sich in seinem Verhalten nichts geändert. Hund dreht heute beim Laufen 
viel nach der rechten Seite, kann aber auch geradeaus laufen. 

17. IX. 1910. Es wird mehrfach beobachtet, daß der Hund sich mit dm 
rechten Vorderbein streichelnd über den Kopf fährt. Gutes Krümmen auf Hauheize. 
Sicheres Laufen. Bei jedem Anstoßen eines anderen Hundes wütendes Bellen und 
Umsichbeißen. Der Hund faßt oft sein rechtes Vorderbein, ohne jedoch hinein* 
zubeißen. Koten und Urinieren stets getrennt, bei letzterem bald Hochheben 
eines Beines, bald im Stehen auf allen vieren. 

28. IX. 1910. Hund morgens sehr erregt, speichelt stark, macht andauernd 
Kaubewegungen. Der Kopf geht nach hinten, Hund springt umher, schlägt dabei 
oft nach hinten über. Zucken der Augen, deren Conjunctiven stark gerötet sind. 
Hund bellt und heult viel. Injektion von Morphium, danach leichte Beruhigung. 

29. IX. 1910. Hund noch immer ziemlich aufgeregt, aber wesentlich ruhiger. 

30. IX. 1910. Hund munter, annähernd normal, frißt gut. 

4. X. 1910. Hund völlig munter, hebt auch den Kopf wieder höher, läuft 
in der Regel noch in rechtsseitigen Kreisen, bisweilen aber einige Schritte gerade¬ 
aus. Das rechte Auge ist seit dem Anfall entzündet. Es wird wiederholt beobachtet, 
daß der Hund mit der rechten Vorderpfote reibend über die rechte Gesichts- und 
Kopfhälfte fährt. 
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3. XL 1910. Hund schont das rechte Vorderbein, dessen Pfote er sich 
hat, indem er es meist wagerecht gehoben hält. Er macht häufig Scharr- 
bfwegongen mit diesem Bein in die Luft, dabei wird zeitweise beobachtet, daß 
er bald mit dem rechten, bald mit dem linken Vorderbein auf den Kopf geht, 
anscheinend, um sich zu kratzen. 

15. X. 1910. Hund ziemlich wütend, liegt viel nach rechts gekrümmt. Beim 
Stehen Schnauze tiefer, Vorderkörper gesenkt, Vorderbein oft auf dem Pußrücken. 
Beim Laufen Drehen in rechtsseitigen Kreisen. Rechtes Auge noch tränend, 
aber etwas geöffnet. 

17. X. 1910. Rechtes Auge ist wieder klar, bis auf eine kleine Narbe an der 
Hornhaut. Sitzen bei leichter Stütze gut. Blinzelreflex deutlich. 

2Ö. X. 1910. Hund heute wieder aufgeregter. Zeitweise lebhafte Kau¬ 
bewegung mit Neigung des Kopfes nach hinten und zum Überschlagen. Munteres 
Laufen, zeitweise Galoppsprünge. Auf Geräusche stets Kaubewegung. Es ist kein 
BUmdreflex zu erzielen. 

3. XL 1910. Wie oben. 

ft. XI. 1910. Hund wieder ganz munter. Ein kleiner männlicher Hund 
freundet sich mit ihm an, leckt ihn im Geeicht und an den Genitalien, legt sich 
auch auf ihn. Dabei zeigt der großhimlose Hund keine sexuelle Erregung^ verhält 
sich aber im ganzen ruhig, nur selten Wut mit Bellen imd Zurückweichen. Beim 
Urinieren deutliches Hochheben des linken Hinterbeines. 

8. XI. 1910. Hund lebt jetzt dauernd mit dem kleinen Hunde zusammen 
und läßt sich von demselben lecken, ohne sich zu rühren. Ja, es wird zeitweise 
beobachtet, daß er selbst den kleinen Hund beleckt. Der Hund geht heute wieder 
ausgezeichnet unter zweckmäßigem Heben der Beine über die Hürde, dabei oft 
mehrfach versuchend, ehe er mit den Beinen herüberkommt. Dabei Anheben des 
Schwanzes. Homhautreflex auf rechtem Auge ist schwach geworden. Blimel- 
rtßex links angedeutet, rechts fehlend. Lebhafter Pupillenreflex. Bei lauten 
(Geräuschen Kaubewegung. Wärme und Kälte wird als solche kaum empfunden, 
nur als Schmerz. Lebhaftes Krümmen auf beiden Seiten. 

12. XL 1910. Vor der Fütterung hält sich der Hund immer vom im Käfig 
auf. Er läuft viel umher und beachtet den kleinen Begleithund gar nicht, tut 
demselben auch nichts, wenn er gegen ihn stößt. 

22. XL 1910. Hund unverändert munter. Der kleine Begleithund be¬ 
kümmert sich nicht mehr um ihn, ebenso er nicht um letzteren, so daß sie wieder 
getrennt werden. 

23. XL 1910. Der Hund wird heute auf die Drehscheibe gesetzt. Weder beim 
Drehen nach rechts noch nach links macht der Hund Bewegungen, außer, daß er 
bisweilen nach der Seite des Drehens von der Drehscheibe herunterkommt. Auch 
nach dem Drehen kein wesentlicher Schwindel. Kein Nystagmus. Ausspülen der 
Ohren ist sehr erschwert durch außerordentliche Empfindlichkeit des Hundes 
beim Berühren des Gehörganges. Kein Nystagmus. Starkes Schütteln des Kopfes 
noch längere Zeit nach der Ausspülung. 

11. Xn. 1910. Hund andauernd munter. Status idem. 

Lebensdauer nach der Operation Jahre. Hund hat sich wiederholt in Stroh 
eingewickelt, dreht heute stark nach rechts. Es wird heute ein anderer Hund 
zu ihm gelassen. Er ist ganz ruhig, wenn derselbe ihm von vom auf den Kopf 
springt und zu rammeln versucht. Kommt er aber von der Seite, um die Oeniialien 
:m lecken, so hebt der Hund das entsprechende Hinterbein hoch. 

17. XII. 1910. Hund läuft viel; stößt er mit dem Kopf gegen ein Hindernis, 

weicht er sofort nach der Seite ab. Ist der Kopf herüber, so kommt er mit 
den Beinen über das Hindernis fort. 
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20. XII. 1910. Es wird heute wieder eine Augenprüfung vorgenommen, und 
es laßt sich nicht die geringste Spur eines Sehvermögens wahmehmen. Blinzel- 
reflex heute rechts schwach, links deutlich. Derselbe tritt auch auf, wenn das Lieh: 
durch eine Glasplatte geworfen wird. Cocaineinlräufelung^ die die Cornea anoMke 
tisch macht, hehl den Blinzelreflex nicht auf. Es läßt sich heute feststellen, daß 
Augenbewegungen nach den Seiten nicht nur in Verbindung mit Kopfbewegungw. 
sondern auch isoliert in konjugierter Bewegung bei den Augen auftritt. 

27. XII. 1910. Hund läuft gut imd lebhaft. Zur Zeit der FiJdterung steht 
der Hund fast immer am Eingang des Käfigs, mit der Schnauze am Gitter, ähnlkir: 
wie die normalen Hunde. Drehnystagmus (Barany) erhöhten, 

11. L 1911. Hund in andauernd bester Verfassung. Er liegt am Tage riel 
und ist nur zur Zeit der Fütterung lebhaft, meist vom am Gitter stehend. 

21. I. 1911. Hund völlig munter. Laufen auch im Trab, bisweilen eini^f 
Galoppsprünge. In der Ruhe liegt ein Vorderbein öfters in imbequemer Lage, 
Fußrücken usw. Dagegen werden beim Laufen die Füße auf die Fußsohlen breit 
aufgesetzt und oft etwas hochgehoben. Häufiges Kratzen mit dem Hinterbein 
an Rumpf und Kopf. 

11. n. 1911. Hund nunmehr 1 Jahr 11 Monate alt, völlig munter. In letzter 
Zeit etwas Krätze am Bein, Hund zeigt andauernd Kratzreflexe mit den Hinter 
beinen, bald rechts, bald links. Ernährungszustand gut. Übersteigen der Hürde 
in alter Weise. 

8. III. 1911. Der Hund ist völlig munter, läuft gut und sicher, manchmai 
stärkeres Drehen nach rechts, seltener nach links. Es wird heute hei akustisckef> 
Prüfungen festgestellt, daß bei hohen klingenden Tönen (Schlüsselbund) von 
einer Seite die Augen nach dieser Seite abgelenkt werden. Dabei Kaubewegungen 
Geht man mit dem Klirren nach rechts hinten, so kommt es nach einiger Zeit zun. 
Beißen in die Luft nach dieser Seite, bald verbunden mit starker Rechtsdrehvn^ 
des Hundes, so daß der Hund schließlich mehrmals hintereinander nach recht¬ 
springt. Beim Versuch nach links nur Drehen des Kopfes nach dieser Seite. 
Blinzelreflex beiderseits auslösbar, links besser als rechts. Hund stößt beim Laufes 
oft an (Wunde am Kopf). Hat er sich festgelaufen, so kommt er in der Regel durch 
Rückwärtsschieben frei. Hund 2 Jahre aU. 

8. V. 1911. Hund völlig munter. Status unverändert, guter Em&hrung^ 
zustand. 

22. V. 1911. Hund sehr munter in allen Verrichtungen. Wiederholt werden 
Galoppsprünge beobachtet. Bei Acusticusreiz, Klirren der Schlüssel, Drehen dt> 
Kopfes mit Hochhalten der Pfote, bisweilen Anregung zum Galoppsprung. Sehr 
deutliches Blinzeln der Augen bei Sonnenlicht. Der Hund springt jetzt regelmäßig 
freigelassen zum Galoppsprmig an, den er öfter einige Zeit beibehält. Der Kopf ist 
jetzt vollkommen intakt ohne irgendwelche Wunden. 

1. VI. 1911. Hund sehr kräftig genährt mit andauernd stark haaiendem 
Winterpelz. Oute Korrektion falscher Bewegungen, Herabhängen des Fußes voui 
Tischrand in gestreckter Haltimg. Hochgehalten, werden die Beine gestreckt. 
Gehen völlig sicher geradeaus ohne irgendwelche Störung und nach beiden Seiteu. 
oft rechte bevorzugend. Kein Berührungsreflex, normaler Druckreflex, keim- 
Berührungsempfindung. Drucksinn und Schmerzsinn erhalten. Bei Anfassen 
des Rumpfes Drehen 'nach der entsprechenden Seite, Eine Kralle an den Pfoten 
wird stark empfunden. Das Bein wird hochgehoben und geschleudert, aber keh 
Herangehen des Kopfes an die Pfote, Pfote in heißes oder kaltes Wasser zuerst 
ohne Reaktion, später starke Schmerzäußerung. Prüfung der Augen, Pupillar* 
reflex prompt. Gute Augenbewegungen nach allen Seiten. Blinzelreflex bei Licht- 
einfaU beiderseits schwach, Augentrübung ist nicht stärker geworden. Kein Sehen. 
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Prüfung, Bei Trompetentönen Rückwärtsbewegung der Ohren und 
Heben des Kopfes. Bei sehr starkem Blasen Wutanfall des Hundes mit lautem 
Bellen. Bei Schütteln des Schlüsselbundes bringt man den Hund dazu, nach rechts 
herum zu springen. Nach links nicht. Kaubewegungen nicht mehr so deutlich 

früher. Gtruch ist gleich Null, nur auf Salmiak prompter Reflex. Chinin- 
l(^ung trinkt der Hund ohne Reaktion herunter. Fressen gut. Suchen durch den 
ganzen Käfig, dabei zufälliges Finden. Urinieren im Stehen, bisweilen mit Hoch¬ 
heben eines Beines, Koten normal, im festen Kot viel Stroh. Krauen am Schwanz 
hat keinen Wutreflex zur Folge. Der Hund ist im ganzen viel ruhiger geworden. 
Zornaosbrüche selten. Lautes kräftiges Bellen. Kommt er mit anderen Hunden 
zusammen, so hat man den Eindruck, daß er ihre Annäherung gut erträgt. Es 
wird wiederholt beobachtet, daß der Hund kurz vor der Fütterung mit dem Kopf 
zwischen den Staben des Gitters steht. 

17. VI. 1911. Genaue Untersuchimg des Hundes, deren Ergebnis in nichts 
von der letzten abweicht. Hund ist zweifellos aufgeregt, zumal vor dem Freesen. 
Gewicht 11 kg 300 g, seit einem Jahr, — 1200 g. 

26. VI. 1911. Hund ist munter, in letzter Zeit etwas erregt, geht oft mit 
dem Kopf nach oben, zeitweise sogar Überschlagen. Auch bei Geräuschen wird 
dies beobachtet. Häufiges Drehen in rechtsseitigen Kreisen. Auch läuft der Himd 
i:ut geradeaus, viel Trab, Galopp usw. 

17. Vlll. 1911- Hund ist während der herrschenden Hitze matt gewesen, 
jetzt wieder munter imd sehr lebhaft. 

23. VIII. 1911. Sehr aufgeregt mit zeitweiser Neigung, nach hinten zu über- 
f^chlagen. Heiseres Bellen, im übrigen Befund unverändert. 

29. VIII. 1911. Himd wieder ruhig, Gewicht hat entschieden abgenommen. 

5. IX. 1911. Hund ist etwas kräftiger geworden, öfters aufgeregt mit Neigung 
des Kopfes, nach hinten zu gehen. Oft Neigung, nach rechts zu drehen. 

20. IX. 1911. Hund munter. Status idem. 

20. X. 1911. Hund kräftig, läuft sehr sicher umher, Rechtsdrehung be- 
\orzugend. Häufiges Anstoßen. Heute kein deutlicher Blinzelreflex. Akustische 
Reflexe sind lebhaft mit Stehenhleihen, Niederducken, Kauen und bistceilen Beüen, 
l>rekung der Augen nach der Seite des akustischen Reizes, Sensibilitätsprüfung 
unverändert. Übersteigen der Hürde unverändert gut, wie oben. Beim Laufen 
^of glattem Boden häufiges Ausgleiten. Geruch gleich Null, Geschmack gleich 
Null, doch erkennt der Himd die Nahrung deutlich, unterscheidet Festes und 
Flüssiges, 

27. XI. 1911. Hund ist stark abgemagert, sonst völlig munter. Laufen im 
Trab und Biegen nach beiden Seiten. Im übrigen Verhalten unverändert. 

15. XXL 1911. Unter andauernd intensiver Ernährung erholt sich der Himd 
wieder. Keine Wutanfälle. 

Hund ist jetzt 2^/^ Jahr post operationem alt. 

Es kommt noch immer oft zu Zwangsdrehungen nach rechts. Im übrigen 
Status idem. Beim Urinieren duckt der Hund sich jetzt immer nieder. 

6. I. 1912. Hund im ganzen munter, nimmt aber nicht zu. Er läuft mit 
etwas gekrümmtem Rücken, das Hinterbein etwas hochhebend. Im übrigen 
•Status idem. Urinieren in geduckter Stellung. Acusticusreflexe mit Kaubewegun¬ 
gen sehr deutlich. 

15. I. 1912. Hund noch immer etwas matt, frißt aber gut. Der Rücken 
»ird in der Regel gekrümmt, das Hinterbein steif aufgesetzt. Kopf tief auf die 
hrde geneigt. Häufig kommt es zu Schwanzbewegungen nach rechts. Heute 
macht der Hund mit dem rechten Vorderbein wiederholt Scharrbewegungen. 

2U. I. 1912. Hund munter, läuft gut im Käfig umher, oft mit dem rechten 
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Vorderbein scharrend, aber nur selten nach rechts zwangsdrehencL Em&hnmgF- 
zustand etwas gebessert. 

27. 1. 1912. Hund bleibt sehr mager, steht lauernd mit tiefem Kopf und 
stark gekrümmtem hinteren Teil des Rückens. Laufen dabei gut mit etwaa hoch¬ 
gehobenem Hinterbein. Bisweilen Zwangsdrehung nach rechts. Trab- und Galopp¬ 
laufen jetzt nicht beobachtet. Übersteigen der Hürde gut mit Hochheben der 
Hinterbeine, Hamen im Hocken. 

3. II. 1912. Hund bekommt jetzt täglich wieder 1 Pfund Pferdefleiach roh, 
Nahnmgsaufnahme sehr gut, er dreht noch viel nach rechts. Rücken noch immer 
gekrümmt. Er lauft mit etwas steifem Hinterbein. 

7. II. 1912. Hund oft im Stroh eingewickelt, liegt viel nach rechts eiB 
gerollt. Oft steht er, den Kopf auf die Erde gesenkt, die Vorderbeine gekrümmt, 
mit dem Hinterkörper stehend. Dadurch hat sich eine Konvexkrümmung de* 
hinteren Rückens entwickelt. Herausgelassen bei großer Kälte und viel Schner 
läuft der Hund ziemlich rasch, hebt oft bald die Vorderbeine, bedd die Hinterbeii^ 
hoch, als wenn er unangenehme Sensationen hätte. Auch wird beobachtet, daß 
er mit den Vorderbeinen, am häufigsten rechts, über den Schnee scharrt. 

Liegt der Hund schlafend, so kann er durch ein starkes Geräusch geweckt 
werden. Trotz reichlicher Nahrung mit frischem Pferdefleisch setzt der Hund 
nicht an. Hund ist bei Anfassen, Hochheben usw. sehr ruhig, keine WutanfäU^. 
Nur selten kräftiges Bellen mit normaler, lauter Stimme. Beim Hochheben Ari- 
deutimg von Schlagen mit den Hinterbeinen. 

9. II. 1912. Hund hatte gestern krampfartige Anfäüe mit Drehen des Kopf«« 
bald nach rechts, bald nach links, verbunden mit lebhaften Kauhewegungen und 
mit zuckenden SMießbeivegungen der stark geröteten Äugen. Bei den aufgeireUn^^ 
Ztoangsbewegungen oft Heben des gekreuzten Hinterbeines. 

Heute Kaukrämpfe gemildert. Noch immer oft Zwangsbewegungen in kleinen 
rechtsseitigen Kreisen, doch auch Laufen geradeaus. Wieder gute Nahronp- 
aufnahme. Die Zähne des Hundes sind wohl durch die Kaubewegungen klein 
und schlecht geworden. 

12. II. 1912. Hund läuft viel, sucht aber mit dem Maul fast gar nicht 
Noch immer starke Neigung zu Zwangskreisen nach rechts. NahrungsauhiahiDe 
leidlich, aber nur zeitweise. Urinieren im Niederdueken. Allgemeiner Emährunp- 
zustand etwas gebessert. Beide Augen sind ein wenig entzündet. 

16. II. 1912. Heute wieder ein leichter Krampfanfaü mit Kopfdrehung nach 
rechts, dabei Schaum vor dem Mund« 

24. II. 1912. Trotz künstlicher Ernährung kommt der Hund nicht in dir 
Höhe. Er liegt viel nach rechte gekrümmt imd zeigt, wenn er aufisteht, Neigung 
nach rechts zu drehen. Doch kommt es auch zum Laufen geradeaus und sogar 
zu linksseitigen Kreisen. Gelegentlich wird Scharren mit dem rechten Vorderbeir 
bemerkt. Häufiges Zwangskauen mit Kopfdrehung nach rechts. Beim Laufen 
gekrümmter Rücken. Auffällig ist, daß der Himd nur noch w'cnig mit der Schnauze 
sucht. Nahnmgsaufnahme gut. Zeitweise frißt der Hund überhaupt nicht. Dann 
kommt es plötzlich zu großem Nahrungstrieb, so daß die ganze Schüssel auf einmal 
geleert wird. Reaktionen auf akustische Reize unverändert. Hund ist sehr mager, 
er hat häufig am Kopf und an den Füßen Hautabschürfungen. 

3. III. 1912. Hund liegt sehr viel, bewegt sich fast immer in kleinen Kreisen, 
meist nach rechts. Er kommt oft schwer vorwärts, dann macht er Scharrbewegun¬ 
gen mit den Vorderfüßen, bald rechts, bald links. WuianfäUe nur bei sehr starken 
Reizen. Bellen ist normal. Die Augen sind klar, Pupillarreflexe lebhaft, Blinzel* 
roflexe angedeutet. Bei akustischen Reizen stets Kaubewegungen. Beim Krauen 
des Rückens Krümmen nach der entsprechenden Seite. Hund ist weiter sehr mager. 
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Fressen häufig sehr gering, andere Male gar nicht, jedenfalls nur, wenn die Schnauze 
an die Nahrung kommt. Dabei stets Neigung des Kopfes, nach rechts zu gehen. 
THnieren leicht geduckt. Stuhlgang erfolgt stets, wenn der Himd einige Minuten 
in freier Luft war. Suchen mit der Schnauze beim Laufen nur noch wenig an- 
'iTi deutet. 

4. III. 1912. Hund läuft etwas geradeaus, doch stockt er noch immer nach 
wenigen Schritten, macht dann Scharrbewegungen mit den Pfoten usw. Ijeiehto 
\\'unden an den Füßen. 

11. III. 1912. Hund ist heute 3 Jahre alt. 

Das Gewicht hat sich nicht gehoben. Hund wiegt jetzt 8 kg 700 g (seit 19. IV. 

2 kg 600 g). Der Hund liegt sehr viel und bewegt sich in der Regel in engen 
ri*t hts- und linksseitigen Kreisen, läuft aber gelegentlich auch längere Strecken 
geradeaus. Er ist oft behindert durch Zwangsbewegungen des Kopfes mit Scharr- 
U wegungen der beiden Vorderbeine. Bisweilen Fallen nach hinten. Augen und 
Ohren wie früher. Bellen ist kräftig. Keine ZornanfäUe, 

14. III. 1912. In der letzten Zeit läuft der Hund durch den ganzen Garten, 
^ucht auch mit der Schnauzey ist munter und frißt gut. Selten Zwangsdrehungen, 
mehr nach rechts. 

18. III. 1912. Hund läuft jetzt wieder in alter Weise mit der Schnauze 
suchend im Garten umher, zeigt nur wenig Zwangsbewegungen. Doch ist der 
Hund immer noch recht mager trotz sehr guter Fütterung. 

21. III. 1912. Deutlicher Blinzelreflex, desgleichen Pupillarreflexe beider- 
Augenhintergrund beiderseits getrübt. Schallreaktionen unverändert. 
Schwere Lagegefühlsstünmgen beiderseits. Übersteigen der Hürde gelingt heute 
nicht. 

23. III, 1912. Bei Hörprüfung weites öffnen des Maules, dann Kauen bei 
akustischen Reizen. Bisweilen auch Neigimg, mit dem Kopf nach hinten zu gehen, 
bisweilen bis zum Überschlagen. 

25. III. 1912. Hund läßt sich hochheben ohne jeden Widerstand oder Wut- 
aiifalL Er läuft im Käfig und im Freien gut umher, mit der Schnauze suchend. 
Mit den Vorderbeinen an einen Stuhl gesteUt, läuft er mit den Hinterbeinen nach, 
wenn der Stuhl bewegt wird. Nahrungsaufnahme gut. 

30. III. 1912. Htmd ist völlig munter, läuft gut, etwas nach rechts drehend. 
Vusibilität wie früher. Nur ist es heute auffällig, daß der Hund bei Kralle an der 
Vorderpfote den Kopf nach der entsprechenden Seite dreht und unmittelbar neben 
der Pfote leckt. Bei akustischen J^aktionen alter Befund. Oeschmacksprüfung: 
Hund schluckt Chininfleisch anstandslos, aber macht nachher eigenartige Kau- 
l^ewcgungen und will nicht fressen. Die Zähne sind aufs äußerste abgeschliffen. 
Auch heute werden einige Schairbewegungen der Vorderpfoten beobachtet. Hund 
dreht bisweilen nach rechts, läuft sonst gut geradeaus. 

11. IV. 1912. Hund heute 3 Jahre 1 Monat. Er ist in den letzten Tagen 
'‘chr munter. Hund läuft gut im Garten umher und macht nur selten Zwangs¬ 
drehungen. Bei akustischen Reizen Herumbew^gen des Körpers nach rechts, 
-^1160 nach links. 

16. IV. 1912. Himd völlig munter, steht imd läuft in guter gerader Haltung. 
Nur selten zeigt er Zwangsbewegungen nach rechts. Scharrbewegungen mit den 
Füßen werden jetzt nur selten beobachtet, sowohl rechts wie links. Hund sehr 
ruhig, bellt stark auf Hautreize, selten spontan. Hochgehoben jetzt kein Schlagen 
der Beine. Sehr deutliches Blinzeln bei Sonneneinfall mit Zuloieifen der Augen. 
Nahrungsaufnahme außerordentlich reichlich, sichere Gewichtszunahme. Beim 
Irinieren Andeutung von Niederducken, bisweilen Stehen, niemals mehr Hoch- 
hcben des Beines. 
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19. IV. 1912. Hund ist sehr munter. Nochmalige Untersuchung ergibt (i » 
gleichen Verhältnisse. Bei Krallen an dem einen Vorderbein leckt der Hun i 
heute lebhaft bald den Boden, bald das andere Körperbein. Beim Riechversiu ’r* 
etwas Nasenfltigelbewegtmg bei Perubalsam. Gewicht ist jetzt 9 kg. Hund läuft 
heute etwas Trab. Gehen am Stuhl mit gutem Setzen der Hinterbtdne. 

20. IV. 1912. Der Hund wird heute zum letzten Male vorgesUdlt und zeijt 
dabei alle früher geschilderten Zeichen. Er läuft absolut sicher herum, fast 
keine Zwangsbewegimgen zeigend. Bei akustischen Reizen auch heute de^itlich* 
Augenbetvegungen nach der Seite der Hörquelle. Laufen am Stuhl auf den Hinter 
beinen und festgehalten vorwärts ziemlich gut, rückwärts ausgezeichnet. 
Hochhalten kein Schlagen der Beine. Kein Bertihrungsreflex, prompter Druck 
reflex. Bei der Schmerzprüfung starkes Lecken des Hundes, bei Kralle am Vord* r- 
bein bald den Boden, bald die andere Seite, niemals die richtige Stelle. Wähnn i 
der Vorstellung fällt der Hund vom Katheder herunter, heult darauf laut uitI 
ist sehr unruhig. Doch kommt es zu keinem Krampfanfall, und der Hund b 
ruhigt sich wieder. Der Diener beobachtet heute wieder Hochhalten des Beiii«“'. 
erst des linken, dann des rechten beim Urinieren. 

21. IV. 1912. Der Hund wird heute mit Chloroform getötet. I^hensdnutf 
nach der Operation: 3 Jahre, 1 Monat, 10 Tage. 

b) AncUomische Untersuchung. 

Der allgemeine Ernährungszustand des Hundes ist ausgezeichnit 
Haut und Muskeln sind in gutem Zustand, die Zähne sind ganz ai>* 
gekaut. Am Kopf befinden sich Einsenkungen neben der Mittellini« 
Am vorderen Teil des Schädels sind frische und alte Narben. 

Das Rückenmark wird zuerst freigelegt. Es macht makroskopi>< h 
einen normalen Eindruck. Alsdann wird das Gehirn freipräparien 
Über dem Gehirn bis zum vorderen Teile des Kleinlürns liegt eine dickt, 
feste, schmierige Masse. Bei der Abpräparierung derselben vom Klein 
hirn fließt aus dem Gehirn etwas Flüssigkeit ab (Hydrocephalus der 
Seitenventrikel). Das Gehirn wird vorsichtig an der Basis in der ver¬ 
dickten Dura mit den Hirnnerven und der Hypophyse abpräpariert 
Das Gewicht mit den Schwielenmassen und dem Rückenmark In^trairt 
56 g. Vorn liegen die rötlich erweichten Reste der Bulbi olfacturii 
Im übrigen ist nichts von der Großhirnrinde zu erkennen. Die XtTvi 
optici an der Basis machen einen verschmälerten Eindruck. 

Nachdem das Zentralnervensystem einen Tag in Formalin gelegt n 
hatte, wurde folgendes festgestellt: 

Der ganze Großhirnrest ist von oben und unten mit einer weißtn 
harten und dicken Schwarte umgeben, die oben an der Falx eine Dicke 
von 1 ein erreicht. Nachdem diese abgetragen ist, zeigt es sich, clal3 
sie die Decke einer Höhle auf beiden Seiten bildet, welche bis an dii 
Basis des Gehirns reicht. Die.se 2 Höhlen sind in der Mitte durch dif 
Falx getrc‘nnt. Sie kommunizieren in der Tiefe durch ein weites I>k1i 
(F oramin reuniens?). Von unten gesehen sind noch mediale Teil« 
d(*s (iyrus piriformis beiderseits erhalten, doch sind sie zu einem durch- 
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scheinenden, dünnen Blättchen ausgehöhlt. Man sieht weiter neben 
dem Chiasma Reste der Substantia perforata anterior. Inwieweit in 
der Tiefe der Höhle noch Teile der Thalami optici stehen, läßt sich 
makroskopisch nicht sicher entscheiden. Jedenfalls müssen sie stark 
atrophisch sein. Dagegen lassen sich beide Vierhügel in normaler Weise 
erkennen. Ebenso ist das Kleinhirn in Konfigiu'ation und Größe von 
normaler Beschaffenheit. Im Rückenmark ist die Dura mater leicht 
mit der Rückenmarksoberfläche verklebt. Das Fehlen der Pyramiden 
fallt auf. Die Untersuchung der Retina .Bidschmoshy) gibt völlig 
normalen Befund. 


Mikroskopische Beschreibung, 

Bei der Beschreibung der Schnittserie gehen wir in der Richtung 
von oral nach caudal. 

In den meist frontal gelegenen Schnitten sieht man in den Weigert- 
P(i/-Präparaten nur einige kleine Gewebeteile, in denen dünne mye- 
linisierte Fasern liegen. Diese Gewebepartikelchen, sind auch in den 
Schnitten nicht näher zu determinieren. Dieses Bild ändert 
>ich alx'r bald, da an der linken Seite ein Teil des Nucleus caudatus 
erscheint, in welchem zahlreiche gut myelinisierte Fasern zu sehen sind. 
Auch sind schon in diesem frontalwärts gelegenen Grebiet des Striatums 
Zillen erhalten geblieben. Das ganze Pallium ist bei der Operation 
wt ggenommen, und auch der Bulbus olfactorius fehlt an beiden Seiten. 
Di r Rest des Nucleus caudatus geht nach der medialen Seite in eine 
Mhmale (»ewebepartie über, in welcher einige markhaltige Fasern 
Vorhanden sind, in der aber die Zellen fehlen. Dieses ist ein Rest 
‘1» > Gyru.s genualis. Die hier beschriebene Gregend stimmt ungefähr 
inii der Tafel III aus dem Atlas von Winkler und Polter überein. 

Der Rest des linken Nucleus caudatus wächst in den folgenden 
Schnitten. Es tritt auch eine sehr schmale Capsula interna auf, und weiter 
'MTil auch ein kleiner Rest des Putamens sichtbar. Medioventral erscheint 
'lann auch ein kleiner Rest des Lobus olfactorius anterior, während 
'Irr Lobus olfactorius posterior größtenteils exstirpiert ist. Allmählich 
tritt nun auch das Septum pellucidum auf, in welchem markhaltige 
Fa.-sf-rn gesehen werden. Bald erscheint auch rechts ein Rest des Nu- 
« Ir US caudatus. Wir beschreiben die Verhältnisse an Hand der Abb. 7. 
Wir Ix findon uns hier ungefähr in der Höhe der Tafel IV von Wmkler 
iifid Pothr. Man sieht aus dieser Abbildung, wie an beiden Seiten irn 
S'ptuin {xdlucidura viele Fasern verlaufen, welche aus dem Riech- 
Li^ hiet dorsalwärt.s streben. Das Septum ist bedeutend schmaler als 
liormal. Zellen sind in ihm kaum vorhanden. Dorsal hängt am Septum 
• in schmaler Rc'st des Balkens und des Gyrus fornicatus, in welchem 
nur eine ganz geringe Anzahl Fasern verlaufen. Die van-OiesonSchmitr 
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Xucleus caudatus ist wieder nur in seinem dorsalen Teil leicht beschädigt 
worden. Der Tractus strio-thalamicus ist unverletzt. Neben dem un¬ 
veränderten Globus pallidus sieht man lateral davon einen Rest des 
Putamens, welcher zahlreiche Zellen und Fasern enthält. Ganz ventral 
liegt der Lobus piriformis, welcher jetzt auch hier größtenteils in eine 
cystöse Höhle umgewandelt ist. 

Was nun die linke Seite betrifft, so sei folgendes hervorgehoben: 
Auch hier ist der Lobus piriformis zum größten Teile in eine cystöse 
Höhle verwandelt. Man sieht hier auch einen ganz kleinen Teil des 
ArchipaUiums, das Cornu Ammonis. Die typische Rindenstruktur 
ganz deutlich wiederzuerkennen. Dieser Teil ist aber in den Präpa¬ 
raten dieser Schnitthöhe noch nicht mit dem Hirnstamme verbunden. 
Ein Nucleus amygdalae ist nicht zu sehen. Der Nucleus caudatus, welcher 
in diestT Höhe ganz dorsal noch liegen müßte, ist bei der Operation 
Weggenommen worden. Die Gregend des Globus pallidus ist hier bereits 
vorüber. Ganz lateral ist noch etwas vom Putamen zu sehen. Die 
Capsula interna ist sehr schmal. Die Höhle, welche man zwischen 
<len beiden Himresten sieht, ist das stark erweiterte Infundibulum. 
An ihrem dorsalen Rande ist der Beginn der Commissura media zu sehen. 
Diese ist hier durch den Druck des Hydrocephalus losgerissen worden, 
aber in den nächsten Schnitten stellt sich die Verbindung zwischen der 
linken und der rechten Seite wieder her. Das eigentümliche Gebilde, 
welches man an der linken Seite dorsal von der Commissura media 
.^ieht, ist ein kleiner Rest des Nucleus anterior thalami, in welchem das 
Vic d\izyräche Bündel in normaler Weise einströmt. Der Nucleus 
lateralis ist ebenfalls zum größten Teil bei der Operation weggenommen 
worden. Nur ein kleiner Teil des medio-ventralen Gebietes davon ist 
Verschont geblieben. Dieses ist jedoch retrograd degeneriert. Wichtig 
i>t, daß der Nucleus medialis, der Nucleus centralis und ventralis a und h* 
nicht primär verletzt worden sind. Wahrscheinlich ist dies auch mit 
<leni Nucleus ventralis anterior der Fall. In den Wcig^erf-Pai-Präparaten 
ist es deutlich zu sehen, daß die Fasern aus dem Lemniscus medialis 
in diesem ventralen Teil des Thalamus einströmen. Was die Zellenver- 
hältnLsse betrifft, so ist weithin der größte Teil des Thalamusrestes 
retrograd degeneriert. Man kann eigentlich gut erhaltene Zellen nur 
im Nucleus parependymaUs imd im angrenzenden Teil des Nucleus 
medialis finden. Von Bedeutung erscheint vor allem, daß auch in 
dem Rest des Nucleus anterior thalami keine Zellen zu finden sind. 
Dagegen hat in diesen Thalamusresten eine starke Wucherung der Glia- 
zellen statt gefunden. Im ventralen Teil des Querschnittes wird bereits 
der Pes pedunculus mit dem Corpus subthalamicum gebildet, welcher 
bald näher beschrieben werden soll. Die Regio subthalamica, soweit 
.^ie hier angeschnitten ist, zeigt keinerlei Besonderheiten. Schließlich 
z. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXXVH. 19 
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ziemlich viel starkhaltige Fasern gefunden werden. Die Zellen in diesen 
Ganglien sind ganz degeneriert. Ventral und lateral bietet sich dann 
der Tractus um das Corpus geniculatum externum herum. Man sieht 
an dieser linken Seite ferner, daß der Lobus piriformis zum größten 
Teil exstirpiert worden ist. Ein kleines Stück ist noch vorhanden, 
in welchem die Reste des Ammonhornes und des Nucleus amygdalae 
gefunden werden. Dieses Grewebe ist nur durch eine schmale Piafalte 
mit dem übrigen Teil des Grehirnrestes verbunden. Ein Faseraustausch 
findet also nicht statt. Auch dorsal liegt ein Rest des Ammonshorns, 
welcher an dieser Fimbria hängt. Diese Fimbria ist mit der der anderen 
Seite verbunden, aber nicht mit den übrigen Grehirnresten. Daa Vic 
d'Azi/rsehe Bündel ist stark entwickelt, die Commissura media enthält 
viele Fasern. Das Corpus mamillare erscheint jetzt zum ersten Male 
im Schnitt. Es ist nicht pathologisch verändert. Es wird auch bereits 
der Pes pedunculus gebildet. Dorsal davon sieht man das Corpus 
subthalamicum, in dem viele Zellen erhalten sind. Der Nucleus cau- 
datus fehlt. 

Rechterseits ist der Thalamus opticus immer noch nicht zu sehen, 
l^r Rest des Lobus piriformis ist in dieser Schnittebene noch kleiner 
als in der vorigen Abbildung. Er ist fast ganz in eine Cyste verwandelt. 
\'on Bedeutung ist nun, daß in diesem Rest des Lobus piriformis mehrere 
markhaltene Fasern enthalten sind, und daß diese Gehirnpartie mit dem 
1 brpus Striatum verbunden ist. Ein Nucleus amygdalae ist nicht da. 
Schließlich ist der Nucleus caudatus zum großen Teil anwesend imd 
auch ein Teil des Putamens ist sichtbar. 

Für die weitere Beschreibung der Schnittserie wählen wir nun einen 
Schnitt, auf welchem auch an der rechten Seite der Thalamus sichtbar 
ist. Man vergleiche dazu die Abb. 13. 

Das Infundibulum bleibt überall stark erweitert. Das linke Corpus 
mamillare ist kräftig entwickelt und zeigt in seinen Fasern und Zellen 
keine Abweichung von normalen Präparaten. Dies trifft in den folgenden 
Schnitten auch für das rechte Corpus mamillare zu. Ein Vergleichen 
mit der vorigen Abbildung lehrt, daß an der linken Seite der dorsal ge¬ 
legene Rest des Cornu Ammonis erheblich größer geworden ist. Er 
>teht auch mittels der Fimbria, welche lateral vom Corpus geniculatum 
externum verläuft, in Verbindung mit einem kleinen ventralen Rest des 
Ammonshorns. Der Nucleus amygdalae ist an der linken Seite nicht 
mehr da. Vom Striatum ist in dieser Höhe des Schnittes nichts mehr zu 
sehen. Man sieht in dieser Abbildung 13 wie das Ganglion habenulae 
an der linken Seite kräftig entwickelt ist und wie aus ihm der Fasci- 
culus retroflexus entspringt und ventralwärts zieht. Der Thalamus 
opticus i.st jetzt nicht mehr primär lädiert. An dieser linken Seite 
sind wir nun imgefähr in der Höhe der Tafel XIII aus dem Atlas von 

19* 
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in den caudalen Rest des Nucleus anterior thalami einstrahlt. Darin 
sind aber keine Zellen zu sehen. Weithin der größte Teil des Nucleus 
anterior thalami ist primär bei der Operation fortgenommen worden. 
Auch der Nucleus lateralis thalami und wahrscheinlich auch ein Teil 
des Nucleus ventralis anterior thalami sind exstirpiert. Dagegen sind 
die Nuclei medialis, centralis und ventralis nicht primär lädiert , wohl 
aber sind ihre Zellen retrograd degeneriert. Gut erhaltene Thalamus¬ 
zellen sind eigentlich nur im Nucleus parependymalis zu finden. 

Betrachtet man nun die Gegend der Abb. 14, so sieht man jetzt 
zum ersten Male, daß sich dorsal vom Hirnstamm Reste des Ammons- 
horns der linken mit der rechten Seite vereinen. An der linken Seitt^ 
hängt daran noch immer ein degenerierter Rest des Gyrus foriucatu> 
Ventral ist hier auch ein Stückchen Ammonshom zu sehen, welches 
mittels der Fimbria mit dem dorsalen Rest des Archipalliums zusammen- 
hängt. Auch ist ein klein Stückchen Archistriatum hier zu sehen, un«! 
zwar der Nucleus amygdalae. Rechts ist der Rest des Lobus piriformis 
mit dem Ammonshorn nur minimal. Er ist durch eine sehr schmale 
Brücke, in welcher sich nur wenige myelinisierte Fasern befinden, mit 
dem Corpus striatum verbunden. 

Was den Hirnstamm betrifft, so sind die kleinen Partien desNucleii> 
caudatus, w^elche in dieser Schnittebene noch vorhanden sein müßten, 
ganz exstirpiert worden. An der linken Seite ist das Corpus geniculatum 
extemum in seiner maximalen Größe getroffen. Es befinden sich darin 
viele Fasern, aber die Zellen sind degeneriert. Medial davon liegt da; 
Pulvinar, das nicht primär bei der Operation beschädigt worden ist. 
aber sekundär total degeneriert ist. Ventral vom Corpus geniculatum 
externum erscheint jetzt zum ersten Male das Corpus geniculatum me¬ 
diale, in w'elches Fasern des Lemniscus lateralis einströmen. Die Zellen 
in ihm sind völlig zugrunde gegangen. Das Ganglion habenulae ist nicht 
pathologisch verändert. Im medio-ventralen Gebiet des Zwischenhirns, 
in der Gegend des Nucleus Mb und Mc von Winkler und Potter sind noch 
größere Ganglienzellen erhalten. Wahrscheinlich ist dies auch mit dem 
Nucleus posterior thalami der Fall, aber diese Kerngruppe ist jetzt 
nicht mehr so deutlich wie in der vorigen Abbildung. Der Nucleus fuIht 
ist anwesend. Es ist nicht gelungen, darin deutliche Zellenveränderungen 
aufzufinden. Der Pes pedunculus bleibt blasser als in normalen Schnitten, 
aber es bleibt auffallend, daß doch ziemlich viele feine Fasern darin an¬ 
wesend sind. Viele von ihnen verlaufen in vertikaler Richtung und 
verlieren sieh in den angrenzenden Teilen der Regio hypothalamica. 
In der letzteren sind viele Zellen erhalten, sehr deutlich auch im Corpus 
subthalaniicum. In der Substantia nigra (Abb. 17) sind viele größere 
Zellgruppen, die nichts Bc^sonderes zeigen, recht gut wiederzuerkennen. 
Diese Tatsache weist darauf hin, daß die Substantia nigra beim Hunde 
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degeneriert. Das Corpus quadrigeminum anticum ist in seinem fron¬ 
talen Pol getroffen. Es zeigt weder in den Faser- noch in den Zell¬ 
präparaten deutliche Veränderungen. Die Fasern der Commissura po¬ 
sterior treten nicht über die Mediallinie. Dies wird durch die starke 
Erweiterung des Aquaeductus Sylvii verursacht. Etwas weiter tiitt 
jedoch die Verbindung mit der rechten Seite auf. Der Nucleus ruber 
ist ganz gut gebildet. Es ist nicht gelungen, darin deutliche Ver¬ 
änderungen nachzuweisen. Die Kreuzungen von Ford und Meynert 
sind in normaler Weise vorhanden. Der Pes pedunculus zeigt genau 
dasselbe Bild wie in der vorigen Abbildung. 

Es bleibt auffallend, daß noch so viele Fasern darin erhalten sind, 
obwohl doch die Pyramidenbahn und die cerebro-cerebellären Verbin¬ 
dungen sekundär degeneriert sind. Dorsal vom Mittelhirn sieht man 
beiderseits Beste vom Ammonshom. An der linken Seite ist auch ventral 
ein Stück des Archipalliums zu sehen, doch ist der größte Teil des Lobiii» 
piriformis cystös verändert. Vom Nucleus amygdalae ist auf beiden 
Seiten keine Spur mehr zu finden. 

An der rechten Seite ist der ventrale Rest des ArchipaUiums nur 
sehr unbedeutend. Was den Thalamus opticus betrifft, so ist jetzt das 
Ganglion habenulae in seiner maximalen Entwicklung getroffen worden. 
Die Zellen darin sind normal, und die Fasern des Fasciculus retroflexus 
entspringen darin genau wie in normalen Schnitten. Man sieht an dieser 
Abbildung deutlich, wie der Thalamus unmittelbar lateral vom Ganglion 
habenulae vom Experimentator eingeschnitten worden ist. Der Nucleu> 
lateralis thalami ist in dieser Schnittebene vollständig fortgenommen, 
und auch das Pulvinar ist hier erheblich lädiert worden. Der Nucleus 
ventralis ist auch hier unberührt, aber die Zellen darin sind zugrunde 
gegangen. Medio-dorsal davon und lateral vom Fasciculus retroflexns 
stößt man auf eine große Zellgruppe, in welcher die Zellen vollständig 
normal sind. Dieser Kern ist mit dem Nucleus posterior thalami von 
Nissl zu homologisieren. Vom Corpus striatum ist nur ein kleiner Rest 
des Putamens zu sehen. Die Verhältnisse in der Regio h 3 rpothalamica 
sind dieselben wie in der vorigen Schnitthöhe. Auch aus diesem Prä¬ 
parat bekommt man sehr stark den Eindruck, daß die Regio hypo- 
thalamica nur wenig direkt vom Neopallium abhängig ist und folglich 
eine starke anatomische Selbständigkeit besitzt. 

Betrachten \yir jetzt die Abb. 16, so sieht man zuerst, wie der Aquae¬ 
ductus Sylvii stark erweitert ist. An der linken Seite bleibt das Corpus 
quadrigeminum anticum ganz normal. Vom Corpus geniculatum 
mediale ist nur noch ein kleiner Rest zu sehen. Wir sind hier ungefähr 
in der Schnittebene, welche zwischen den Tafeln XVII und XVTII 
aus dem Atlas von WhiJder und Potter getroffen wird. Die Veränderun¬ 
gen im Mittelhirn beschränken sich links eigentlich auf den Pes pe- 




WifibirRiosen EJ'unf} nath kliHfe*hfr nitrt aii,«kn»i»(tjbpi Öatei'SiiJvtttMtg. 


liunciilu», Mttsser SchnÜtt'Ji. Doßti. 

w^'h vi«le ffiw)» ‘Fa^rn m ifanb, ^t'rty<;^t*r<‘Biclrtting; 

liiiidurrhgeiieo t’wk'Oi MittetlHrnff 

^tt'Köfuiw in tfer VOTiierspn. Auffalfend ist, (taü 'aanh 

in fitr Sulwtantia iiigirä Vtele gwße. »inci. JWn AbUi n 

liUt ein Bild dieser Verhältiiissn sehen- Ea isst liwld daU eiaige 

ZelWn aiiagtdalieu sind in dieser Gegend, es können jedöeh fvieM 
ei>i». Außerhalb des Hirnstamraes siebt man an der Hnkeii Sfcitc'yentrat 


MMmM 


§i§S^m0: 








'r^ftu 




hMfi^ XK -^fcUtoUf «likrcU ÜÄ» PlMtiii'ir ußifi ronniB 'iriÄrli ^iviem 


'#i:^Tn)ü?MWn Rest; des AufRiöh,sHoi7ts,' ,vfeIud^^ 

Aii^ftiWan Mit feinem doiwlfen Best de« ArebiyrtUinraft kuäanjbie^^ 
tbisüf* r*artie. des Ariinjnasbnms ist iiizsviachejli " iMHieatebd kK%er 
»wukat in dfesfer Hirngegend töt immer RoolT nitdtts ynw 

Auch an df^r rrohten Siate ist der Vfjnti'jd'? Best des A?TbtnöiiRlioid^ 
<^lir kieiu- Er ist nädit mit .flfein dorsaleb ft^t f'fefbi*)idtdt^%i 
i-rii hii-r beim Ex'pefjjjjient abgesrUnitteh xfnfdeV EJjfensit^ 

A»fk>h'n tlehv (!*<• hU‘Ü nkthtk ynui XneJeua araygdat»»' an erkiwinilfc 

ThfeUiiuus *4<tlyöt ^ HiKdi cTff Ted dr^ ■puJiäiiurs 

Vöa geiueulatnm fcst-ernum *u .sehen. l)as Fidvhfat 1# yöü% 
degcjjejciiwt 


es mit dein (Vvt^jms getnenlbtnni: «itie-rnntn 


4 ! 

h**r- 






288 Ui RothtnaittiZtisanaHönjtäsßfin^ÖP^ R WtM <}«•« RotlimanngelifJH 

erbialilteb Qj>etafeion„ mitlädkift wortien. Inj üln^^n ir> 

isehräiiJfeciii sfeli »Iw Scft^ »of dtn 

Pes difes^Uiwi V^^Ut'iss? i54>fMOTlt‘n 

.wie .. .’V ■■ 

ln der Abb. 18 siritl die'Verhältnfö# nür ««nte 

imch der vcHigen BeJiefeeibttrig verändert.:, XHe Abweiehonger» bfj!*i(?hrän- 
ken eich Auf fk»b '^ 5 ^ pedUnculu«,, der da» frühec Bild, zeigt 

idnks MticV die .ißeste dee Ainmonsberns »ußdrhslb )!&<• Mittelhirrt» 


Akib. It. 8rihi?td*iiV»u tiu'itti d yHi/f ^Öi>4r<m =IV4iitiiw 


hier aber kleb«* r«rtiti *h*r Area 

atüi. Ali'b; w Atireiid ;d!tw'iiddfe 
die’PrtiniitT-l^Kvd’ 

esviernuQj ideht; ln beiden Cte 

Hhdeii febfetv ^bec did? . k Steile der j»:at» 

;Xikt-rtitd de)' .?§Ub«lA/d'^ iiigtH'..AdÖl'fÜj'Älbideti'’ HirnÄlanimcs söt-fit 

mitfelij. der Fim- 

, briä^'inif.iKüjde. verbinideß 
isit. in *iie»i.>t(). -.dtdjti, n'iftti m jlfts typifeehe des 

, Anjnjiiie’ljeptii»/','. •.'■■ . vV.i. ' . 





ttuHd oaob 


In den ändeJ^t sich Yerfelttusse AußerliäJb 

»ns HirnÄtamoiea nur wentgv 

lfer»»dirt ibH» d«f 0>b; JÖ, w 

lat» *n tl*‘jr ßi« 

V*iJiti ^ die' ;^ria 

^'ar^lii, in dfe li*>7ajni{iehlii?Lhn.(Sf). und 

pÄi^r* vatktändii; r^söfbiert't^ iatMä datie ils 

fiyrroal au l«'.trao^hU'nV, und die tri®nfivw\'bilt‘iV,F»»Af;rd 

iriTi cnt-niokein awh fn ti*>fiaaleT }iVetee* l>er Ait}MwtU»Gtu^ Sytyi^' j'4t. 






Abk Ih. Sii»hTiit^ riUTOV #i»*a Tfs («aci» e*ui^«i 


nwh !>t+'Ä^täfi4 isf btMu.iiiiigc-^cliditt^'W und 

iH: 2 t keinerkN ,.Bt’«find«frbtdU*d. > . ~ , '. .■-i . , . . 

Da« Studidni ^tfcr i?cimfttge'ri« tediH,. d4ü ;»ibejr- 

1auj*i inr Kidndiwi^ (idcr 6«;knhdä'(-en jie- 

dtgiteastKlUiji. .‘ '' S,ff‘., i ^- 

An der Seiin sit-iit ,;dvkb k tlKiübirtu'iudie, 

dbp ClfQcigltsliK^biutbÄ. in .mifitv ^tjßb 

4ik5b^$id'Skßck^iwfb'<ki'.Aiekr!dJr<di'tbbic4,i-Feldj3lf';^ 
ikVs* vJbf iiifi'dMurrtwnd« diwdiriür 

Bimstanim TvrbiTmle«. . Wätliwnid dcM b<i«in'Tia binnen, bin aisii kt'iiK; 
kiriit^ ßpkitvt haben. — ■ ,. ' . . ,i, ■ 


^ l^■l^a_., 





'29Ö JI- RöthwaiHi; ZusawtiienfaißenUoi- Berjtht ulit>r iIöh |l8i|.fixn.4iii«si5f!.?^n 




ih -der Jifcäaüa, T»^ät<d«rua,e die A?>=^ 

VösC’jxMt-jfei; Pyrafl^idfntiftlitxnft^ ■ ^ fiifli auf, daß kcui Hj'drope d' 
•vie^n ' 


ffi:; tv<;.^^ 

iäöj.^yr Ösuj- Rücker 


piSife täs ^''iiBiif'ifttBl 1 itsA öiJKiiüf ;Ä^r l‘eB4;:'V'ttriilii>i n»fli, ftinew iffüiö^'ft- 


g ipafi,- Jß dwv 

ÄÜicÄ 1 ini H.4ft“a! der beiden, JbiTJOalidejriibab »«t\. Bfc- Vcirdtr* 

ÄbnÜ^^V.i^iHl'VidJsV'ütfUrut'rinat. ' '*‘V'/;■ ' . 

" oder: BlutÖh^ed ;babeü wir pirgen«!' 

in der >Htrbd;iij^^v(g|p|iüirirnK:;Sdr di:^^ 

'VsärflieM; P|«ü*löjirt|iüt,. ;yt iede9»oU g^fD odtr 

Wocdrtf ijl-,, p'''l^.j.4 /'■ '■■.'*%' 

. •'■ dts wih^^kQyds<^fl4^ Bt'futuif^, '''''. 

.. föte.r«idiC'ri ^i'ic jrjat die Hv^idtat^», w»,4i.‘b*? däfr^StiKltuia dei- Sehnile 

W-lk- {fjdpiri bat;. 3rt. la^ilu.ewoj WU‘ :naii bf'f ifej Boehn'itmng der Rijnk- 







yi^jöhüjiliWssK ntuyd «ach kliiuwipr ojtU' &tlat 9 iivi 8 i 4 eK®nier«dct)<itt^; * 2^1 


diw fVrpu.'^ fiicmtut* di?r Koaicwklättirj;Ä p 

<ler vtir;g}wciH<n4*>0 ^ litjtl 

J}ty^.chvn' gebrauei^t , afaö ein Ncoiäü!«©!, 

ZusafflineufaöiiUiiK Tfea'. 

.arftup <i|rt ff foJagH' wrir d*?); Bi*2^icbbU«^ i»W jübi^ »«ic-b <l<*t:- 

PntttT.." ■_•■;• ; .'-.■’__■;;_, -.-.v 

Vi^f »UP der Bfwph'reihwig der i^jiöitf^r^t» 

lyiiuin» y#>Upläu<Hg aVyggprinDimeh: Auf tiiei; sü»b 




'\Vf!itfe>r wiht uwii f^ine kW 


^lanuir 


KiJ^^üim'nfa.^iKl Uür^cm W^tr isrWit ^jf> 
rf'w A>‘öjpa//(>i)'H mchi tttthr ^fnU> 


Abh 3i». jS^ttrVU'f ilurcli yil<' ViirölU i 

ik'vli whigr kjnibf, R<*lp ik*« <^kyi|{ntH!hu^Wf aufbiideuj Alwr diese kön^ 

nur »«X’li laittelte djet fia bmt^^h aiit deiö übrigeft 

rt ie B^iiktinfe gefund»JiU ■ 

Ml Hnj npin euj eiiw’.KcneTi tjea v»yraj} jQyjupatk*» hatigi. BbuJe ist 

(♦■dwi spkr bpy'^häib'gt. Möd jdi . . - 

i-f i»r|if anxuftybysfcbv dkd Bin t»ußb i>ftekBejp; ^ ,V 

%/va‘ celiHbit .liat*:- NetijiaUipm.* •’ '.r? ,' 

FayerittJM^dMb'.Kli«:' 'tk.ft?' ;' 

• ;;fwritdiakn' dnd tsöef.Ubd; ,.,, ; 

dtw-Clanstcura- «sw. -Votu 





ü. liotLkiaiätin; Ztisanjmenfassonftei'' Beiiöbf ttbec ddn. Ufti|misfifiS)cheti 


ÄrchipaUt'&pi‘{i%ttii}aüm^ • 

4*1 «ind ttööfci klei ne Teilte döS' Ät^l«jialiiu 

iihkg 4% Datjn Ist «owdbi in den ISelk jaja ia tiefel Fac^-h 

p»4paraten di^, 

(Majv VPjpgl^leW- »6 öueljr^k^ dntj; 

Corjins ifS5F^fi>i'»4!-!ft»0|utj(dp!t\dhd 

dem ■ m. /znsammeiVt; ’ijtiöjdicjilts:; ^’ö de-i*-. 

nickt ■ , ■)^aa^sen:.4fäniÄ^^^enjV: .- 

tritt deni iiwiföt Hirnrs^ie» ist riUt etwe I®kr !,<j>i»N die 

Rinde, sind nur klein, und Schlleßticfa ist 4i^‘t**-!/' 






A?)b, !Hv 3iL>bEi!ailJ“F-a*'sl ri'js AtuniHUfiifwfn» fywe«-fW(o»f^.?' 


■Espemi&^üt: udeb' iweh abgescliriitteo w'orden. - Wd:^ ^fisiifkfri'''tlabvi. 
kn dof ^Wnßfnlgwü.itg bPK'clifigfc^ii ttiöA/vM' 

Ikbim \ ''’'‘?' 4 ’'S; 4 i^T>..'.,; 

;';^ ät\teri«'^töt’ in den oralen ,' ^hnitte*>en«<fc 

bindtd^^nts reckten Seite — lädkdH. In 

^üdlTeti IIkiftff';i 8 t; 4 {ci^-^ii^b« 4 ;wnke^ ol/actoriu« 

'rrtdeherdiap' ikoj-nietd^eri^Partieri'-uo« 
'tHr-u^ li i.iitrien' 'tv-flüi kütk - 

■gen r«-' 

■j5^<»r>ietk,Sft,.saW-Ji der 


adiridrittfrii RiHfe aii^dtdriw 
if^ö <da:s Jd'^llMriiiaUinrit ii1)e.tkiinpt nicht Innktw ttstef riiüt« 

fjtcht andere- 





großhimlosen Hund nach klinischer und anatomischer Untersuchung. 293 


Reize als Geruchsreize aufnimmt. Es ist also nicht ausgeschlossen, daß 
einige Teile des PaUieopaUiums während des Lebens des Tieres noch funk¬ 
tioniert haben, 

CorjMs Striatum, 

Das Neostrialum (Nucleus caudatus und Putamen) ist vom Ex¬ 
perimentator primär lädiert worden. 

Das vordere Drittel des Nucleus caudatus ist beiderseits exstirpiert 
worden. Im mittleren Drittel ist der Nucleus caudatus an der linken 
S(‘ite unberührt geblieben, rechts findet sich hier eine nur kleine Läsion 
ira dorsal gelegenen Gebiet. Im caudalen Drittel ist der Nucleus cau¬ 
datus in seinem größten Teüe ebenfalls unversehrt geblieben; nur in 
den Schnitten, in welchen an normalen Präparaten der Nucleus cau¬ 
datus dorsal und ventral als ein runder Strang sichtbar ist (man vergleiche 
z.B. die Tafel XII aus dem Atlas von Winkler und Potter), ist eine pri- 
primäre Läsion festzustellen. 

Das Putamen ist weniger lädiert als der Nucleus caudatus. Sein 
größter Teil ist erhalten geblieben. Die Weigert-Pal-Präpacate zeigen, 
daß die lateralen Teile des Putamens, welche an. das Claustrum grenzen, 
exstirpiert worden sind. Von der Capsula exstema ist daher nirgends 
mehr etwas zu finden. In dem erhaltenen Gebiete des Putamens sind 
zahlreiche gut myelinisierte Fasern zu sehen. In den van (rieson-Prä- 
paraten des Putamens sind zwar noch viele Zellen sichtbar, aber man 
bekommt doch den Eindruck, daß dieses Gebiet, sei es direkt durch die 
Operation, sei es durch sekimdäre Zirkulationsstörungen, gelitten hat. Die 
Färbung ist hier nämlich nicht so tadellos wie z. B. im Globus pallidus. 

Das Archistriatum (Nucleus amygdalae) ist beiderseits bei der Ope¬ 
ration erheblich geschädigt. Nur im mittleren Drittel sind noch Teile 
davon zu sehen. Diese sind am größten in dem Gebiete, wo der Nu¬ 
cleus lentiformis seine maximale Ausdehnung erreicht. (Man vergleiche 
die Tafeln IX und X aus dem Atlas von Winkler und PoUer,) Diese Reste 
des Nucleus amygdalae sind ganz gut mit Zellen und Fasern versehen 
und hängen mit dem Coipus striatum und z. T. auch mit dem Archi- 
pallium zusammen. Diese Reste des Archistrialums können tvährend 
des Lebens des Hundes sicher Reize geleitet haben. 

Das Palaeostriatum (der Globus pallidus und der Basalkern oder 
Xucleus ansae peduncularis) sind bei der Operation verschont geblieben. 

Der Thalamus opticus ist bei der Operation erheblich mitlädiert 
worden. Der Nucleus anterior fehlt beiderseits zum größten Teil. Nur 
<lie caudale Partie, in welche das Vic cf Azyrsche Bündel einstrahlt, 
ist noch vorhanden. Der Nucleus lateralis ist gleichfalls weithin zum 
größten Teil exstirpiert worden. Es steht an beiden Seiten nur ein 
ganz kleines Areal dorso-medial in unmittelbarer Nähe des Ganglion 
babenulae. Weiter sieht man noch an der linken Seite ein kleines Gebiet 
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des lateralen Thalamuskerns, medio-ventral gelegen, direkt oberhalb 
des Nucleus ventralis thalami. Die Nuclei medialis, ventraüs und cen¬ 
tralis sind vom Experimentator nicht berührt. Über den Nucleu- 
ventralis anterior kann man nichts Bestimmtes sagen. An der linktri 
Seite scheint er nicht, wohl aber an der rechten Seite lädiert zu sein. 
Das Pulvinar ist an beiden Seiten erheblich beschädigt worden. Nur 
im caudalen Drittel findet sich noch ein erhaltenes Areal, welches jedoch 
retrograd degeneriert ist. 

Das Ganglion habenulae und der Nucleus parependymalis sind ver¬ 
schont geblieben. Das Corpus geniculatum extemum ist an der linken 
Seite unverletzt. An der rechten Seite ist eine Läsion primär — zugleich 
mit derjenigen des Pulvinars — festzustellen. Dabei ist auch ein kleiner 
Teil der Tractusfasern mit verletzt worden. Das Corpus geniculatum 
mediale ist bei der Operation nicht berührt worden. 

Im Hypothalamvs, Kleinhirn, verlängerten Mark und Rück^nnuiTk 
sind keine primären Verletzungen zu sehen. 

Außerhalb dieser primären Verletzungen in den bestimmten Ab¬ 
schnitten des zentralen Nervensystems müssen noch folgende Läsionen 
erwähnt werden. 

Das Seytum peUucidum ist etwas schmaler als normal. Im übrigen 
zeigt es nur eine geringe Läsion im meist dorsal gelegenen Gebiet. Da¬ 
gegen ist das gesamte Areal der Commissura fomicis anterior und der 
Columna fomicis descendens, soweit sie die Scheidewand der beiden 
lateralen Ventrikel bildet (man vergleiche Tafel V aus dem Atlas von 
Winkler und Polter), vom Operateur entfernt worden. Dadurch ist auch 
die Columna fornicis descendens total bis in das Corpus mamillare 
degeneriert. Dagegen ist die Columna fomicis horizontalis in den 
meist frontal gelegenen Gebieten, dort, wo der Übergang nach der 
Columna fornicis anterior besteht, erhalten geblieben. Auch die 
weiter nach hinten gelegenen Teile der Columna fornicis horizontalis 
sind verschont geblieben. Daran hängt beiderseits ein kleines Stück¬ 
chen Fimbria, welches wohl primär beschädigt worden ist und auch 
noch mit dem Rest des Archipalliums zusammenhängt. 

Über die Ventrikel sei folgendes gesagt: 

Die lateralen Ventrikel sind sehr stark erweitert imd dorsal nicht 
geschlossen, z. T. sind sie überhaupt nicht wiederzufinden. Der 3. Ven¬ 
trikel ist so stark erweitert, daß die Reste des Thalamus opticus am dor¬ 
salen Teil ganz auseinandergedrängt worden sind, wodurch das Deter¬ 
minieren dieses Thalamusrestes erheblich erschwert wurde. Das ln- 
fundibulum und der Aquaeductus Sylvii sind ebenfalls stark erweitert. 
Dagegen ist der 4. Ventrikel nicht verändert, während der Zentral¬ 
kanal im Rückenmark mrr wenig weiter ist als in normalen Präparaten. 
Der Plexus chorioideus ist im Gehirn weiterhin zum größten Teil weg- 
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genommen; nur hier und da hängen einige kleine Stückchen an den Hirn- 
Testen. In der Gegend des Nachhirns ist der Plexus chorioideus unverändert. 

Was die sekundären DegenenUionen betrifft, so geht aus der Beschrei¬ 
bung der Schnittserie hervor, daß fast der ganze Thalamusrest retrograd 
degeneriert war. Nur das Ganglion habenulae und der Nucleus par- 
ependymaiis waren normal geblieben. Hier und da findet man auch 
einige normale Zellen in den Thalamuskernen, aber bestimmte erhaltene 
(Inippen sind eigentlich nicht da. Nur im Metathalamus sieht man 
eine Gruppe beiderseits erhalten, welche mit dem Nucleus praebigemi- 
nalis von Nissl zu homologisieren ist. Bekanntlich ist dieser Kern 
im Sinne von Monakows kein Großhimanteil und auch beim Kaninchen 
bleibt er erhalten, wenn die Rinde exstirpiert worden ist. Im allgemeinen 
scheint dieser Kern beim Hunde etwas mehr ventralwärts zu liegen 
als bei der Katze (nach der Beschreibung im Atlas von Winkler und PoUer). 
Er liegt hier medial von den Corpora geniculata, lateral vom Fasciculus 
retroflexus und unmittelbar dorsal von den Nuclei ventrales a und b 
von Monakows. Dorsal wird er dann vom Pulvinar und vom Nucleus 
lateralis bedeckt. Die Corpora geniculata externa imd interna sind 
völlig retrograd degeneriert. Es ist zweifelhaft, ob noch im Tractus- 
anteil des Corpus geniculatum externum Zellen erhalten sind. Dieser 
Anteil kann aber nur sehr klein sein, wie von anderen Untersuchem 
schon bei der Katze nachgewiesen ist. 

Aus dem weiteren Teil der Schnittserie sei noch auf den kräftig ent- 
\^ickelten Tractus strio-thalamicus hingewiesen. Im Corpus striatum 
findet sich keine sekundäre Degeneration. Das Neostriatum ist primär 
beim Experiment verletzt worden; aber was noch steht, ist ganz gut 
mit Zellen und Fasern versehen. 

Auffallend ist die Tatsache, daß sich in den Arealen des Hypothalamus 
keine deutlichen sekundären Degenerationen nachweisen lassen. 

Es sei noch besonders darauf hingewiesen, daß die Substantia nigra 
(Abb. 17) dicht mit Zellen besetzt ist. Dies weist darauf hin, daß 
diese Gegenden kaum eine direkte Abhängigkeit vom Neopallium 
besitzen können. 

Im Rückenmark im verlängerten Mark und im Kleinhirn sind außer 
dem Ausfall der Pyramidenbahnen und der cerebro-cerebellären Bahnen 
keine sekundären Veränderungen nachweisbar. 

Für die weiteren sekundären Degenerationen verweisen wir auf die 
Beschreibung der Schnittserie. 

IL Tergleifh dieses Experimentes mit den Befanden aus der Literatur. 

Bekanntlich sind in der ganzen Tierreihe vielfache Versuche angestellt 
worden, um nach Exstirpation des gesamten Großhirns einen Schluß auf 
die Funktionen dieses Organs in seiner Gesamtheit ziehen zu können. 

Z. (. d. g. Near. a. Psych. LXXXVII. 20 
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Bei Fischen (Steiner), Fröschen (G<Mz rind Schräder), bei Kaninchen, 
Meerschweinchen und Ratten (Munk) wurden diese Großhimexstir- 
pationen vorgenommen und die Tiere nach überstandener Operation 
genau auf ihre erhaltenen Fähigkeiten und ihre Ausfallserscheinungen 
hin studiert. 

Uns interessieren hier vor allem die Versuche an den höheren 
Säugetieren. 

Hier ist als erster der bekannte großhirnlose Hund von OcUz (1892) 
zu nennen, bei dem über das Großhirn hinaus auch das Zwischenhini 
und die Sehnerven weitgehend zerstört waren, und der 1^/j Jahre am 
Leben geblieben war. 

Als nächstes £xx)eriment wäre dann wohl der in dieser Arbeit be¬ 
schriebene Hund von Max Rothmann aufzuführen, der von 1909 bi.' 
1912, also 3 Jahre, lebte, bis er getötet wurde. 

Dann sind es die Arbeiten von Dusaer de Barenne (1917 und 191S). 
der diese Untersuchungen an 2 Katzen und einem Hunde ausgeführt hat. 

Endlich ist es die Arbeit von Karplua und Kreidl, die bei Affen 
die Großhimexstirpationen voi^enommen haben. 

Bei Menschen sind einige Fälle von Mißgeburten bekannt, unter 
denen bei völligem Fehlen des Großhirns ein Kind 16 Tage am Lebf-n 
blieb (Edinger und Fischer). 

Bei den Experimenten vonOoUz waren die ausgedehnten Verletzungen, 
die nach den Hirnexstirpationen auf traten, von größtem Nachteil and 
führten wohl vor allem zum frühen Tode so vieler Versuchstiere. Über¬ 
dies beeinträchtigten diese schweren Verletzungen auch stark die Be¬ 
obachtung der physiologischen Fähigkeiten der Tiere. So waren selbst 
bei dem berühmten öottz sehen Hunde der rechte Nervus opticus er¬ 
weicht und der linke Tractus opticus durchschnitten gewesen. 

QdUz selbst dachte durch sein Experiment die Lehre von den Lo¬ 
kalisationen in der Großhirnrinde widerlegt zu haben. Auch batte er 
seine physiologische Beschreibung ohne die mikroskopische Unter¬ 
suchung gemacht, welche erst 10 Jahre später durch Oordon M. Holtna 
ausgeführt wurde. 

Bekanntlich bat der Hund von OoÜz in damaliger Zeit eine gro6e 
Rolle in der Frage der Lokalisation im Großhirn gespielt. Es hat keinen 
Zweck, hier die ganze Frage der Lokalisationen wieder aufzurolien. 
da erst vor kurzem Duaaer de Barenne hierüber berichtet bat. 

Duaaer de Barenne hat nun diese Exstirpationen der Großhimbemh- 
pbären an 2 Katzen und 1 Hunde ausgeführt, über die er genaue Unter¬ 
suchungen angestellt hat. Bei diesen Tieren ist die mikroskopische Unter¬ 
suchung der Hirnreste durch B. Brouiver durchgeführt worden, auf die 
wir später zurückkommen werden. 

In seiner Arbeit weist Barenne wiederholt darauf hin, wie wichtig 
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gerade die mikroskopische Kontrolle der stehengebliebenen Himreste 
da man nur nach einer exakten Feststellung dessen, was bei der 
>peration vom Experimentator fortgenommen worden ist, und was 
m Anschluß daran während des Lebens der Versuchstiere durch se¬ 
in ndäre und retrograde Degenerationen, durch Hämorrhagien oder 
4^)nstige Läsionen nicht mehr funktionsfähig ist, sichere Schlüsse auf 
lie während des Lebens der Versuchstiere beobachteten Reflexe und 
Ulf die ganze Physiologie dieser großhirnlosen Tiere überhaupt ziehen 
wann. Besonders weist Barenne auch immer wieder auf die Wichtig- 
weit der mikroskopischen Untersuchungen der Himreste des Rothmann- 
;chen Hundes hin, den er neben dem OoUzBchen Hunde andauernd als 
iVrgleich zu seinen Ergebnissen und Beobachtungen heranzieht. 

Betrachten wir kurz diese Beobachtungen von Duaser de Barenne an 
^ inen beiden Katzen, von denen die zweite weit größere Himläsionen 
luf weist. 

Der Geruchssinn war bei der Katze I, bei der die Nervi olfactorii 
inberührt geblieben waren, nach 15 Tagen eigentlich wieder fast normal 
^.u nennen, so daß sich das Tier oft spontan seine Nahrung suchen konnte. 
Bi i der Katze II waren die Nervi olfactorii sowie größere Partien des 
Rhiencephalons entfernt, und es w^urde auch niemals beobachtet, daß 
liese Katze II spontan Nahrung genommen hätte. 

Der GoUz sehe Hund nahm seine Nahrung nur, wenn sie ihm an das 
Maul gebracht wurde, während er sonst die Fleischstücke, selbst wenn 

sieb in seiner unmittelbaren Nähe befanden, niemals spontan nahm. 

Der Rothmannsche Hund dagegen, auf den wir im letzten Teil 
dieser Arbeit im Zusammenhang zurückkommen, gewann durch Übung 
die verlorengegangene Fähigkeit der spontanen Nahrungsaufnahme 
wieder. Bei diesem Hunde war das oft beobachtete „spürende Suchen 
mit der Schnauze“ sehr auffallend, das Barenne mit Recht auf die stehen 
gebliebenen Basisreste zurückführen zu können glaubt. 

Wie aus dem beschreibenden Teil dieser Arbeit hervorgeht, sind von 
1er Regio oUactoria und parolfactoria Teile erhalten geblieben. Wir 
wissen nun aus den Untersuchungen von Ariena Kappera und anderen, 
daß der Oralainn mit dieser Gegend in Verbindung gebracht werden muß. 
Bei Vögeln ist es sicher, daß es zwischen dem Nucleus frontalis sensi- 
bilis trigemini und der B^o parolfactoria eine Verbindung gibt. Auf 
diesem Wege werden die Reize, welche den OraJsinn beeinflussen, ge¬ 
leitet. Bei den Säugetieren ist eine direkte Verbindung noch nicht 
mit genügender Sicherheit wahrgenommen, doch wird sie von Ariena 
Kappera für sehr wahrscheinlich gehalten. Denn es lassen sich Fasern ver¬ 
folgen, welche vom frontalen, sensiblen Trigeminuskem zu den ven¬ 
tralen Thalamuskemen gehen, bis in direkte Nähe der Regio parolfactoria. 
Es gibt weiter noch einen zweiten Weg vom Trigeminusgebiet 

20 * 
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zum Nucleus medialis thalami und von dort zum Nucleus anterior 
thalami, von wo aus wieder Verbindungen mit dem Globus pallidu: 
bestehen. Es ist sehr wahrscheinlich, daß auch dieses Fasersystem fu: 
den Oralsiim von Bedeutung ist (nach Ariens Kappers). Wie nun an¬ 
dern beschreibenden Teil unserer Arbeit hervorgeht, waren erbeblicb 
Teile der Begio parolfactoria erhalten, und auch das 2. System wir 
größtenteils verschont geblieben. Es ist daher erklärlich, daß bei diesen 
Hunde von Eothmann der Oralsinn erhalten war. 

Was das Sehen anbelangte, so waren bei diesen beiden Katzen d: 
Nervi optici intakt, bei der Katze II waren geringe Läsionen de- 
Tractus opticus vorhanden. 

Es bestand bei ihnen wie auch bei den Hunden von GoUz und Rothm}> 
kein Sehvermögen bei erhaltenen Pupillen- und Blinzelreflexen, währeo: 
wir bei den operierten Affen von Karplua und Kreidl wohl den Pupillar, 
aber nicht den Blinzelreflex finden. 

Die Hörsphäre war bei beiden Katzen exstirpiert. Während aKi 
die Katze I die Tonrichtung gut lokalisierte, ja dem Ton sogar mit 
dem Kopfe folgte, zeigte die Katze II nur sehr träge Reflexe auf aku¬ 
stische Reize. Dies ist aus der Tatsache zu erklären, daß bei der Katze I 
die Läsionen nicht so tief waren wie bei der Katze ü, wie Dumr v 
Barenne auch selbst angibt. 

Betrachten wir mm kurz die sensiblen, und motorischen Funktioner 
bei den Katzen Barennes. 

Bereits 3 Stunden nach der Operation konnte sich die Katze I auf¬ 
setzen, und die Katze II, bei der die Exstirpation noch viel weitgehendor 
durchgeführt war, wurde sogar bereits Va Stimde post operationem be¬ 
obachtet, wie sie sich selbst im Käfig drehte und sich an der Wan i 
aufzurichten versuchte. 

Bei diesen Tieren wurde auch deutlich besonders beim schnellereu 
Gehen der „Hahnentritt“, auf den vor allem QdUz schon hingewiesen 
hatte, beobachtet. Doch zeigten sich auch bei diesen Katzen bald duaL 
die ständige Übung Fortschritte beim Laufen, so daß schon nach einigtii 
Wochen Terrainunregelmäßigkeiten im Garten den Tieren keine Schwii- 
rigkeiten mehr boten. Meistenteils bewegten sich, wie es auch die Be 
obachtungen von Ooltz und Rothmann zeigen, diese Tiere im Kreis* 
Selten wurde bei Katze I ein Galoppsprung beobachtet, niemals b< 
Katze II, vielleicht weil sie nur zu kurze Zeit am Leben war. 

Der Corneal- und Pupillarreflex war bei beiden Tieren sofort nae;* 
der Narkose nachweisbar. 

In der ersten Zeit rannten die Tiere alle ihnen im Wege stehendfi 
Gegenstände an. Doch lernten die Tiere bald diese zu vermeiden, an', 
besonders die Katze I lernte bald, wenn sie mit den Haaren ein Hindemt- 
streifte, den richtigen Weg zu nehmen. 
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Nachdem bei der Katze I des öfteren gesehen worden war, daß sie 
im Zimmer ihren Platz vor dem Ofen oder auf einer Matte nahm, wurde^ 
um auf die Sensibilität des Tieres einen Schluß ziehen zu können, ge¬ 
nauer beobachtet. Hierbei zeigte es sich, daß die Katze diesen Platz, 
(liemab spontan aufsuchte, sondern immer war es der Zufall, der das 
Tier auf diesen Platz führte. Dann allerdings hatte die Katze I wohl 
ingenehme Sensationen und legte sich an diesem ihr genehmen Orte 
nieder. Niemals wurde dies bei der Katze II beobachtet. 

Dusser de Barenne erklärt dies durch Punktion des Thalamus, der 
bei der Katze I intakt war, während der Thalamus bei der Katze II 
primär und sekundär lädiert war, wie die Untersuchung von B, Brouwer 

gezeigt hat. 

Permanent gestört waren auch die Reaktionen auf die Lokalisation 
sensibler Reize. 

Zwar macht die großhirnlose Katze ein wütendes Gesicht, sie miaut, 
weint usw., doch sind dies pseudoaffektive Reize ohne jegliche Lokali¬ 
sation. Selten wird bei der Katze I eine annähernde Lokalisation 
nach links beobachtet, niemals nach der rechten Seite. Bei dem Hunde 
Roihmanns wurden doch Fortschritte in der Lokalisation beobachtet, 
<üe sogar so weit gingen, daß der Hund auf Kneifen richtig nach der 
Hand des Experimentators schnappte. 

Hier bedarf noch eine einmalige Beobachtung Dtisser de Barennes 
Erwähnung, der die Katze I bei einer sorgfältigen Toilette antraf. Be¬ 
kanntlich sind die Katzen äußerst saubere Tiere, und wie ein normales 
Tier leckte sich die operierte Katze I die Pfoten, das Gesicht und die 
.\nalregion für längere Zeit. Hierbei muß es sich doch offenbar um eine 
prompte Lokalisation gehandelt haben, die Dusser de Barenne allerdings 
subcorticalen Zentren zuschreibt, also somit zu den niederen Instinkten 
rechnet, wie Rotkmann auch beobachtet hat, daß die großhimlosen 
Tiere vom ersten Tage nach der Operation ab saugen köimen, während 
1er Kauakt erst viel später auftritt. 

Die Frage der Ernährung der operierten Tiere hatte bisher immer 
gr^jße Schwierigkeiten bereitet. Kar^uSy Kreidl und auch OoUz verloren 
nele Versuchstiere an Schluckpeumonien usw. So ist die Erkenntnis 
'^hr wichtig, daß durch subcorticale Zentren die Saugfähigkeit des 
irroßhimlosen Hundes von Rothmann erhalten war, und es gelang 
Rothmann auf diese Weise, seinen Hund die erste Zeit mit der Saug- 
flasche zu ernähren. Weil dieses auch für künftige Versuche von Wichtig¬ 
keit ist, haben wir geglaubt, darauf hinweisen zu müssen. Über die Oe- 
^hmacksempfindung finden wir bei Barenne nur den Versuch mit in 
Chininlösung getränktem Fleisch. Dieses fraßen die Tiere nicht, sondern 
augenblicklich ließen sie das bittere Fleisch fallen und zeigten deutlich 
<lie Reaktionen eines normalen Tieres nach Genuß derartigen Chinin- 
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fleisches mit starken Leckbewegungen und Speicheln noch lange Zer 
nach dem Versuch. 

Der großhimlose Hund von Rothmann dagegen fraß das Chinin 
fleisch wie anderes» zeigte aber auch später starkes Speicheln. Dnu 
war eine feinere Geschmacksempfindung völlig verloren gegangen 

Wie ist nun ein derartiger Unterschied zwischen den Katzen Barmr*^> 
und unserem Hunde zu erklären? 

Unseres Erachtens wird dies dadurch verursacht, daß den Katzen 
Duaser de Barennes das Cornu Ammonis in viel größerer Ausdehnung 
erhalten war, als dies bei dem sehen Hunde der Fall war 

Bekanntlich wird ja diese Partie der Rinde mit der Geschmacksempfin¬ 
dung in Verbindung gebracht. 

Über die vegetativen Funktionen der Katzen sind keine besonderen 
Beobachtungen gemacht worden. Wohl waren die Katzen schwerfälliger 
als normale Tiere. Das Fell der großhirnlosen Katze war wie bei dem 
Hunde von Rothmann gut instand, und die Katze I bekam zur rechten 
Zeit ihren Winterpelz. 

Es wurden keinerlei trophische Störungen beobachtet. Der Urin 
war frei von Eiweiß und Zucker. 

Epileptische Anfälle und andere Reizerscheinungen hat Duäm/ 
de Barenne bei seinen beiden Katzen niemals beobachtet. 

Eine kurze Zusammenfassung des von B. Brouwer gefundenen R^ 
sultates der mikroskopischen Untersuchung lassen wir folgen: 

Katze /. 

Vom Neopaltium ist der größte Teil der Rinde mit der Corona radiata, 
dem Centrum semiovale und einem Teil des tiefen Marks der Hemis¬ 
phären und des Corpus callosum weggenommen. 

Stehengeblieben sind: 

Auf beiden Seiten Partien des Gyrus proreus und des Gyrus genualis 
Der stehengebliebene Teil des Gyrus genualis rechts hat dorsal eim 
Verbindung mit einem Überrest der Area frontalis agranularis. Dieser 
Geweberest wird überall als eine Partie des Gyrus fornicatus erkannt 
zunächst der Area limbica anterior, später der Area retrolimbica. Im 
Gebiet des Mittelhirns ist links eine Partie der Area retrolimbica steheii 
geblieben. 

Links ist ein schmales corticales Gewebeband des Lobus pirifo^m^ 
erhalten. Dies sind die Area insularis granularis, die Area perirhinies 
und ektorhinica. Die beiden letzten Gebiete gehören deutlich dem 
Riechgebiete an. 

Das PaUaeopallium ist rechts durch die Operation nicht beschädigt 
Links ist die laterale Partie des Lobus olfactorius anterior lädiert, ln 
dem vorderen Teil der Schnittserie sind die lateralen Partien des Lobu> 
olfactorius und des Lobus piriformis nicht ganz verschont geblieben 
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V'om ArchipaUium ist die linke Seite nur wenig lädiert worden. 
Rechts ist die latero-dorsale Partie des Ammonshoms beschädigt, weni¬ 
ger die caudalen Partien. 

Vom Striatum ist links der Nucleus caudatus unmittelbar bei der 
Operation verschont geblieben, in fast allen Schnitten. 

Rechts sind die 2 vorderen Drittel des Nucleus caudatus verschont. 
Zweifellos ist das hintere Drittel vollständig destruiert. 

Beiderseits sind die lateralen Partien des Putamens in den frontal 
gel^enen Schnitten bei der Operation weggenommen. Die beiden hin¬ 
teren Drittel sind weder rechts noch links primär lädiert. Das hintere 
Drittel allein ist völlig verschont geblieben. 

Der Globus pallidus zeigt nur eine leichte acoessorische Läsion an 
der linken Seite, die mehr nach der medialen Seite gelegen ist. 

Thalamus opticus. 

Außer einer Verletzung des Corpus geniculatum externum rechts 
zeigt der Thalamus keine primären Veränderungen. Eine große Partie 
zeigt jedoch retrograde Degenerationen, und man sieht überall eine deut¬ 
liche Schrumpfung des Zwischenhims. Das MiUdhim, das verlängerte 
Mark und das Kleinhirn sind bei der Operation nicht berührt worden. 

Bei der Katze II ist vom NeopaUium ein noch größerer Teil fort¬ 
genommen als bei der Katze I. Hier ist nur dorsal ein kleines Stückchen 
des Gyrus fornicatus (Area praelimbica) stehengebheben in den am 
meist frontal gelegenen Partien. Aber dieses Stück steht in einem großen 
Teil mit dem Himrest nicht in Verbindung. Weiter nach hinten steht 
dieses Stück mit der linken Area retrolimbica in Verbindung, und es 
erscheint dann im Gebiet des Mittelhirns auch rechts eine Partie der 
.Vrea retrolimbica. Diese Rindenteile sind tatsächlich durch die Ope¬ 
ration verschont geblieben, so daß es gewagt wäre, den Schluß zu 
ziehen, daß diese Rindengebiete nicht mehr Reize hätten leiten können. 
Sie gehören zum Gebiet des Übergangs vom Archi- zum Neopallium 
von Ariens Kappers, dessen Funktionen noch unbekannt sind. 

Das Paüaeopaüium ist auch hier bedeutend mehr lädiert als bei der 
Katze I, was auch in der Absicht Dvsser de Barennes lag. Die laterale 
Partie des Lobus olfactorius anterior ist weggenommen. In den vor¬ 
deren Partien ist der Lobus olfactorius posterior total entfernt. Weiter 
nach hinten ist die laterale Partie allein angeschnitten, und in den am 
meisten caudalwärts gelegenen Teilen ist der Lobus olfactorius posterior 
voUkomraen erhalten. 

Vom Lobus piriformis steht auf beiden Seiten nur die medio-ventrale 
Partie, besonders in der hinteren Hälfte. Der erhaltene Rest des Lobus 
piriformis ist rechts ein wenig größer als links. 

Vom Archipaüium sind gegen die Absicht des Operateurs erhaltene 
P^te des Ammonshorns mit der Fascia dentata stehengeblieben. 
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Die dorsal gelegene Partie ist fast unberührt. links sind die dorsalen 
und ventralen Partien größtenteils voneinander getrennt infolge der 
Destruktion der Pimbria. An einigen Stellen existiert auch eine Ver¬ 
bindung zwischen dem Archipallium und dem Himrest, so daß dtee 
Reste des Archipalliums während des Lebens des Tieres wahrscheinlich 
fähig waren, Beize zu leiten. 

Striatum: Rechts war der Nucleus caudatus vollständig verschwunden. 
Links ist noch ein kleiner Rest stehengeblieben. Beiderseits ist da^ 
Putamen vollständig fortgenommen. Der Globus pallidus ist nur in 
seinem hinteren Drittel nicht primär verletzt worden. Links ist von 
ihm nur ein kleines Stück erhalten, das nahe der Mitte liegt. 

In den vorderen Gebieten des Thalamus opticus sind die lateralen 
Partien (Nucleus lateralis und ventralis a und b) beiderseits fortgenonv 
men. Caudalwärts stellt sich die rechte Seite dann wieder derart her. 
daß das Pulvinar und eine unverletzte Partie des Nucleus ventralis 
a und b und des Nucleus lateralis verschont sind. Links setzt sich die 
Läsion auch weiter nach hinten fort, und es sind die lateralen Partien 
des Nucleus lateralis, des Pulvinars und des Corpus geniculatum ex- 
temum primär weggenommen. 

Die medialen Partien des Zwischenhirns sind nicht verletzt worden. 
Die lateral hiervon gelegenen Partien zeigen, obwohl sie nicht primär 
verletzt sind, eine völlige Degeneration. Diese tritt ebenfalls viel starker 
hervor als bei der Katze I, und sie ist rechts noch deutlicher als link«. 

Das MiUdhim zeigt eine kleine accessorische Läsion des CorptLs 
quadrigeminum anticum, die aber wohl für die physiologisch-anato¬ 
mische Betrachtung nicht von Interesse ist. 

Das verlängerte Mark und das Kleinhirn sind bei der Operation nicht 
berührt worden. 

Ein Vergleich der beiden Befunde läßt leicht erklären, daß die phy¬ 
siologischen Erscheinungen, die durch die Zerstörung des Großhiras 
hervorgerufen sind, natürlicherweise bei der Katze II xriel intensivere 
waren als bei der Katze I. 

Diese kurzen Mitteilungen über den mikroskopischen Befund mögen 
genügen^ um zu zeigen, daß die Absicht des Physiologen zum größten 
Teil auch tatsächlich gelungen war. Für die weitere Beschreibung und 
diejenige der sekundären und retrograden Degenerationen verweisen 
wir auf die Originalarbeit von B. Brouwer. 

Karplus und Kreidl nun. haben es unternommen, bei Affen den 
Versuch der totalen Großhirnexstirpation zu machen. So auffallend 
geringe Symptome sie bei diesen Tieren nach Verlust einer Hemisphän* 
gefunden haben, um so ungemein schwerere Störungen traten bei 
doppelseitigen Exstirpationen auf. 

Während die meisten Affen wenige Tage nach der Operation starben, 
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i.>t es doch gelungen, einen Affen 26 Tage lang ohne Großhirn am Leben 
zu erhalten und zu beobachten. 

Auffallend war bei diesen Versuchen meist, daß die nach der ersten 
0{)eration paretisch gewordenen Extremitäten nach Herausnahme der 
zweiten Hemisphäre viel ausgiebiger und mehr gebraucht wurden als 
diejenigen der Gegenseite. 

Kopf* und Augenbewegungen waren bei manchen großhimlosen 
Affen ungehindert, dagegen waren die Bewegungen der Extremitäten 
Jiimer schwer gestört. Oft machten die Tiere dieselbe Greif- oder Lauf- 
bcwpgung wohl 100 mal hintereinander. 

Ein Affe konnte sich schon 1 Tag nach der 2. Operation in seinem 
Käfig selbst aufrichten und sogar kurze Zeit hinsetzen. 

In einigen Fällen wurden tonische Contracturen der Extremitäten, 
klonische Zuckungen und einmal eine Art Intentionstremor beobachtet. 
In 2 Fällen wurden hochgradige Steigerungen der Haut- tmd der Tiefen- 
nflexe beobachtet. 

Auf taktile Reize wurden öfters Reaktionen wahrgenommen. 

Schallreize wurden oft mit Ohrmuschelreflexen prompt beantwortet, 
t l>enso mit anderen akustischen Reflexen. lichtreize riefen wohl Ver- 
mgerung der Pupillen, aber sonst keinerlei Reflexe hervor. 

2 Tiere zeigten vorübergehend spontanen Nystagmus, 2 mal konnte 
Huch Drehnystagmus hervorgerufen werden. 

Den großhirnlosen Affen fehlte jegliches Mienenspiel, und außer 
S< hmerzschreien geben sie keine Laute von sich. 

Alle Tiere zeigten deutliche Schluckbewegungen, doch wurden Kau¬ 
bewegungen nur ein einziges Mal wahrgenommen. Die Ernährung 
war dadurch sehr erschwert, und es wurde meist versucht, die Affen 
mit der Schlundsonde zu ernähren. 

.Aus den zahlreichen Berichten lassen wir hier kurz den mikrosko- 
[)i.>chen Befund des Gehirns von dem Affen folgen, der 26 Tage ohne 
^boßhim gelebt hat. 

Geringe Hemisphärenreste sind erhalten. Rechts steht ein Stück 
<l\Tus uneinatus, beiderseits Reste des Gyrus orbitalis und dorsal 
vom Balken ein Rest des Gyrus fomicatus. 

Vom Striatum ist der größte Teil des Nucleus caudatus erhalten, 
rechts mehr als links. Der Linsenkem rechts ist fast intakt, links ist 
die dorsale Partie des Putamens zerstört. Der Globus paUidus ist intakt. 
IHt Thalamus opticus ist größtenteils erhalten, nur die dorsalen Partien 
sind erweicht. Das Pulvinar ist mehr geschädigt als die frontalen Tha- 
lamusteile, was wohl durch die der Exstirpation vorangegangenen Ver¬ 
buche einer Pupillenfaserdurchschneidung zu erklären ist. Der vordere 
^ ierhügel zeigt beiderseits ausgedehnte Erweiterungen. Die Corpora 
geniculatÄ laterale und mediale sind intakt. 
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Dusser de Barenne hat darauf hingewiesen, daß diese Versuche vori 
Karplua und Kreidl noch nicht genügend sind, um diese Experimente und 
Resultate als endgültig zu bezeichnen. Das Gehirn der Affen ist schon 
so hoch organisiert, daß nicht angenommen werden darf, daß schon 
so kurze Zeit post operationem die Schockwirkung ausgeschaltet ist. 

ni. Zusammenfassung und Schlufifolgerungen. 

Im letzten Kapitel dieser Arbeit bleibt uns noch übrig, zusammen- 
fassend die beobachteten Fähigkeiten des großhimlosen iZo^Amann sehen 
Hundes in Verbindung mit der anatomischen Kontrolle zu betrachten 

Folgende 3 (Jesichtspunkte wollen wir dabei besonders berück 
sichtigen: 

Inwieweit müssen die ausgefallenen bzw. wiedererlangten Fähi^ 
keiten des Hundes auf eine Schockwirkung zurückgeführt werden? 

Inwieweit sind die Eigenschaften spontan wiedererlangt? 

Welche Fähigkeiten hat der Hund durch die Dressur wiedererlemt' 

Beginnen wir mit den höheren Funktionen des Tieres, und betrachten 
wir zuerst den Gesichtssinn des großhirnlosen Hundes, so geht aus chn 
beschriebenen Beobachtungen deutlich hervor, daß ein Sehen dem Hunde 
nicht mehr möglich war. Dieser Zustand blieb während des ganzen 
Exi)erimentes unverändert bestehen. 

Die Nervi optici, das Chiasma und der Tractus opticus waren unver 
sehrt geblieben. Von primären Opticusläsionen ist das Corpus gern 
culatum externum an der rechten Seite lädiert, links ist es unverletzt 
Die vorderen Vierhügel sind unversehrt, das Pulvinar beiderseits ge 
schädigt. Der Pupillenreflex, Lidschlag und Augenbewegungen siml 
erhalten. Den Blinzelreflex, der dem Hunde auch erhalten war, be 
trachtet Rothmann als optischen Schutzreflex, der mit dem eigeiit 
liehen Sehen nichts zu tun hat. Er kommt durch Vermittlung ci.r 
niederen Zentren im Zwischen- und Mittelhim zustande, die ja teii* 
weise erhalten sind. 

Es sei nun noch einmal hervorgehoben, daß ein derartiger Befund i 
keine Verallgemeinerung für die Säugetierreihe zuläßt, da z. B. Karpi^i^ 
und Kreidl bei Affen nach derartigen Versuchen keinen Blinzelreflex 
wahrgenommen haben. Es scheint also, daß beim Herabsteigen in der 
Säugereihe eine Verschiebung dieses Reflexes stattfindet. Es ist daher 
möglich, daß beim Menschen und Affen der Blinzelreflex eine größerr 
Beteiligung des Palliums aufweist als bei Hund und Katze. Daß der 
artige Verschiebungen der optischen Bewegungen stattfinden müssen, 
geht auch daraus hervor, daß Kaninchen und Vögel, denen man da^ 
Großhirn exstirpiert hat, nicht blind zu sein scheinen. Ande^e^seit^ 
muß bei der Beurteilung der Ergebnisse von Karplus und Kreidl darauf 
Rücksicht genommen werden, daß diese Affen nicht lange genug nach 
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dem Experiment am Leben waren» so daß sie vieUeicht das Schock- 
i>tadium noch nicht völlig überwunden hatten. 

Wir kommen nun zu den akustischen Fähigkeiten unseres Hundes. 

Eis sei darauf hingewiesen, daß der Hund vor der Großhimexstir- 
pation auf einen Freßton dressiert war. Biese Dressur hat er nach dem 
Experiment niemals wieder ausführen können. 

Der Hund selbst hatte sein normales BeUvermögen wiedererlangt, 
hat jedoch niemals in das Bellen der anderen Hunde eingestimmt und 
reagierte auch nicht mehr auf Zuruf, doch wurden oft spontan normale 
Beilaute ausgestoßen. Wohl stellten sich aber lebhafte akustische Be* 
flexe ein. Bereits 6 Tage post operationem wurden Ohrbewegungen 
wahrgenommen. Diese akustischen Beflexbewegungen besserten sich 
spontan derart, daß bereits nach 19 Tagen prompt auf Pfeifen und tiefe 
Zurufe lebhafte Ohrbewegungen und Wenden des Kopfes nach links 
beobachtet wurden. Auf sehr lautes Pfeifen erfolgte Zusammenducken 
des Hundes. Nach ca. 3 Monaten konnte der Hund durch lautestes 
Pfeifen aus dem Schlaf erweckt werden. Sehr oft kam es zu lebhaften 
Kaubewegungen bei akustischen Beizen imd später auch zu sicherer 
Lokalisation der Tonrichtung mit Augenbewegungen nach der Seite 
der akustischen Quelle. 

Hierfür kommen wohl in erster Linie Funktionen der erhaltenen 
hinteren Vierhügel in Betracht. 

Im Gegensatz nun zu Hunden mit beiderseits exstirpierten Schläfen¬ 
lappen (Munk)f die den Gehörsinn völüg verloren hatten, darf mau 
wohl zu dem Schluß kommen, daß dem großhirnlosen Hunde, dem 
doch die Schläfenlappen auch vollkommen fehlten, das eigentliche 
Hören neben den vorhandenen akustischen Reflexvorgängen im Gebiet 
der hinteren Vierhügel nicht ganz abgesprochen werden darf, zumal 
-^ich die akustischen Hörbewegungen des Hundes im Verlauf der Beob¬ 
achtungen dauernd bis zu einer gewissen Höchstgrenze beträchtlich 
gebessert haben. Das Corpus geniculatum mediale und die hinteren 
Vierhügel w’aren vollständig erhalten. Auch im Corpus trapezoideum 
und in der Olive sind die Zellgruppen gut erhalten. Die laterale Schleife 
ist in den Präparaten deutlich anwesend. Die Regio temporalis war 
beim Experiment vollständig exstirpiert worden. 

Es bestand kein Nystagmus, wohl aber war der Barany scho Drehny¬ 
stagmus auslösbar. Im Gegensatz hierzu wurde bei den Katzen de Barennes 
ein Nystagmus öfters gesehen, und auch Karplus und Kreidl konnten bei 
2 Affen einen vorübergehenden spontanen Nystagmus beobachten. 

Wir haben nun aus diesen Befunden sehr entschieden den Eindruck 
bekommen, daß der Hund ein Lokalisierungsvermögen der Töne wieder- 
erlangt hatte. Diese Erfahrung hat auch Dusser de Barenne bei seiner 
Katze I gemacht. Aus dieser Tatsache geht hervor, daß ein bedeutender 
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Unterschied zwischen den optischen und akustischen Eigenschaften 
des Hundes bestanden hat. 

Die Verschiebung der Funktionen nach dem Cortex ist also bei den 
optischen Reizen größer als bei den akustischen. 

Es sei schließlich noch darauf hingewiesen, daß Barenne in seiner 
Arbeit sehr eingehend die Stellreflexe von Magnus und de Khyn ge¬ 
prüft hat. Er fand, daß die meisten dieser Stellreflexe schon sehr 
bald nach der Operation wieder auftraten. In weiteren Stadien der 
Tiere fand er, daß sowohl die Labyrinth- als die Stellreflexe sich in 
vieler Hinsicht in normaler Weise wiederherstellten. Dusaer de Bartmt 
kommt auch zu dem Schlüsse, daß die Erfahrung an seinen Katzen 
keine neuen Gesichtspunkte ergeben haben, und daß sie mit den Tat¬ 
sachen, die Magnus und de Kleyn bei akuten Versuchen am Kaninchen 
gemacht haben, übereinstimmten. Er sagt, daß dieses baldige Wieder¬ 
auftreten der Stellreflexe bei den Katzen ein Argument dafür ist, daß 
sich dieser Komplex der Stellreflexe in einem funktionell gut geschlo:^' 
senen System, das nicht direkt von der Großhirnrinde abhängig ist, ab¬ 
spielt. Das will aber noch nicht sagen, daß die cerebrale Rinde im Leben 
eines normalen Tieres etwa keinen Einfluß auf die Stellreflexe ausübt. 

Beim Studieren der Aufzeichnungen M, Rothmanns habe ich sehr 
bestimmt den Eindruck bekommen, daß viele dieser Reflexe bei unserem 
Hund schon bald nach der Großhirnexstirpation dagewesen sind. Sie 
sind jedoch nicht weiter studiert worden, da die Stellreflexe von Magnu* 
und de Kleyn damals noch nicht entdeckt waren. 

Wenn wir nun zu der Oeschmacksempfindung kommen, so müssen 
wir sagen, daß der Hund diese fast vollkommen verloren hatte. Wohl 
konnte er Eßbares von Sand unterscheiden, auch nahm er rohes Fleisch 
williger als gekochtes. Anstandslos aber fraß er bitteres Chininfleisch, 
und auch durch keinerlei Geschmacksqualität wurde er beeinflußt. 

Man kann also wohl sagen, daß nur niederste Geschmacksinstinkte 
den Hund bei der Unterscheidung der Nahrung vom Ungenießbaren 
geleitet haben. 

Hier ist wohl die Erkenntnis von Wichtigkeit, daß wir bei unserem 
Hunde aus der mikroskopischen Betrachtung zu dem Schlüsse gekommen 
sind, daß das Archipallium (Ammonshorn) kaum Reize geleitet haben 
kann und wohl für die Geschmacksempfindung nicht mehr in Betracht 
gekommen ist. 

Im Gegensatz hierzu haben die Katzen von Dusser de Barennt. 
bei denen vom Archipallium erhebliche Teile stehengeblieben waren 
und sicher noch Reize leiten konnten, ihre Geschmacksempfindung 
behalten, so daß diese Tiere Chininfleisch als Nahrung verweigerten. 
Auch der Geruchssinn ist bei dem Rothmannechen Hunde vollkommen 
geschwunden. Da aber die Nervi olfactorii total abgetrennt waren. 
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ist dieser negative Befand ja leicht erklärlich. Daß nach der physio* 
logischen Beschreibung auf Salmiak noch Beaktion mit Niesreflex auf¬ 
trat, läßt sich gut als Trigeminusreflex erklären. Wir wissen auch, 
daß bei menschlichen Anencephalen diese Reflexe bei Abwesenheit 
des Riechgebietes anwesend sind, wenn nur der Trigeminus mit seinen 
Kernen in der Brücke entwickelt ist. 

Wir wenden uns nun zu den motorischen und sensiblen Funktionen. 

Der Hund konnte von den ersten Tagen nach Verlust des Großhirns 
an laufen (Abb. 1). Anfangs setzte er die Beine oft ungeschickt auf, 
so daß sie auf den Fußrücken kamen, und der Hund glitt leicht aus. 
Doch konnte er bereits nach 3 bis 4 Wochen völlig sicher spontan laufen, 
und der Hund gewann rasch eine völlig normale Gleichgewichtshaltung 
(Kleinhirn). Wenn der großhimlose Hund zu Beginn sich schon manch¬ 
mal auf Beize in leichten Trab gesetzt hatte, so überraschte es doch, 
als er nach 1 Jahr und 3 Monaten ganz spontan anfing, QaUyppsprUnge 
zu machen und im Trab zu laufen. Später bewegte er sich oft und viel in 
diesen schnelleren Gangarten. Besonders zeigte sich ein Bewegungsdrang 
vor dem Koten und Hamen oder wenn der Hund Hunger verspürte. 

Im selben Maße, wie er spontan besser laufen lernte, erlernte unser 
Hund durch Dressur da» Laufen auf den Hinterbeinen (Abb. 2 und 6) 
und vor allem auch das Übersteigen kleiner ihm Vorgesetzter Hürden 
(Abb. 5), welche er, sobald er mit dem Kopf über dem Querbalken war, 
sicher übersteigen konnte, indem der Hund in normaler Weise erst die 
V'orderbeine und darauf die Hinterbeine — diese jedoch meist abnorm 
hoch — herüberbrachte. 

Den Freßakt, den der Himd völlig normal wiedererlernte, betrachten 
wir später unter den vegetativen Funktionen ausführlicher. 

Das Lagegefühl war bei unserem Hunde, wie der Versenkungsversuch 
zeigte — die Beine hingen dabei in spatischer Strecksteilung herab —, 
gestört. Doch war das Lagegefühl keineswegs aufgehoben, und später 
lernte der Hund richtig und schnell Lagegefühlsstörungen zu korri¬ 
gieren. Der Hund konnte sich auch auf einer schiefen Ebene behaupten 
und lernte, eine Treppe sicher heraufzugehen. 

Dies ist desto auffallender, da auch der Thalamus bei unserem Hunde 
beiderseits beschädigt war. 

Unseres Erachtens ist hieraus abzuleiten, daß bei diesem großhirn- 
losen Hunde das Lagegefühl nicht vollkommen an das Cortex gebunden 
war, und daß es teilweise auch in niederen Regionen lokalisiert werden 
muß. Auch in dieser Hinsicht ist also ein Unterschied in der Säugetier¬ 
reihe festzustellen, denn wir wissen, daß z. B. beim Menschen das Lage¬ 
gefühl eine außerordentUch corticale Genese besitzt. 

Das von Anfang an erhaltene Qleichgeunchtsgefühl wurde wohl auto¬ 
matisch nach Verlust des Großhirns vom Kleinhirn übernommen. 
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Auch isolierte Bewejgurvgen, wie Scharrbewegungen und Heben der Pfo¬ 
ten beim „Schönmachen*' (Abb. 4) hat der Hund durch ständige Übung 
wiedererlernt. Ich glaube, daß hier Dressur und Spontanität zur Erlan¬ 
gung dieser Fähigkeiten Hand in Hand gearbeitet haben. Besonders deut¬ 
lich zeigten sich diese isolierten Bewegimgen auch beim Übersteigen 
der kleinen Hürden (Abb. 5) und bei den häufig beobaehteten Kratz¬ 
bewegungen. 

Man kann diese wohl damit erklären, daß alle diese Bewegungen 
durch das extrapyramidale System, speziell Kleinhirn und Striatum 
für die wiederaufgetretenen Einzelbewegungen, hervorgerufen wwden. 

Ein Schmerzgefühl war dem Hunde lebhaft erhalten, anfangs ohne 
Lokalisation, später — ich glaube dies auch Schockwirkungen zuscbreiben 
zu dürfen — wurde eine annähernde Lokalisation festgestellt, die sich 
in Ejrümmungen des Rumpfes und Schnappen naeh der betreffenden 
Seite, sowie Heben und Schütteln des betreffenden Beines äußerte. 
Schmerzlaute wurden von Anfang an, im Verlauf stärker, ausgestoßen. 

Auch dieses weist darauf hin, daß bei diesem Tier das Lokalisations¬ 
vermögen nicht ausschließlich an die Rinde gebunden gewesen sein kann. 

Temperaturreize wiirden überhaupt nicht, und wenn, nur nachträglich 
als Schmerz empfunden. Wir müssen dies wohl durch die schwere Stö¬ 
rung der Hautsensibilität bei unserem Hunde erklären. 

Beim Gehen im Schnee hatte man aber doch den Eindruck, daß 
der Hund unangenehme Sensationen hatte und das Grefühl der Unsicher¬ 
heit auf dem naßkalten weichen Boden. In den heißen Sommermonaten 
hat der Hund entschieden unter der Hitze gelitten und war sehr matt. 

Ich möchte aber doch darauf hinweisen, daß dieser Befund der 
Temperaturempfindung im Gegensatz zu den großhirnlosen Katzen 
Dvsser de Barennes steht, die auf Temperaturreize gut reagierten. 
Mir scheint dieser Unterschied dadurch erklärlich zu sein, daß die Tha¬ 
lamusläsionen bei unserem Hunde viel umfangreichere waren, während 
bei einer der Katzen Barennes der Thalamus überhaupt nicht berührt war. 

Wenn wir auch gesehen haben, daß eine lokalisierte Empfindung 
nur unvollkommen vorhanden war, so war doch der Druckreflex von 
Anfang an deutlich vorhanden. So konnte jederzeit bei Kneifen de« 
Schwanzes oder stärkerem Drücken des Rückens ein schnelleres Laufen 
des Hundes hervorgerufen werden. Der Hund krümmte auch bereit« 
nach 2 Monaten den Rumpf auf Berührung nach der betreffenden Seite 
und schnappte richtig nach der berührten Stelle. 

Schon die Berührung eines ganz dünnen Zweiges beim Laufen wurde 
stark empfunden und löste äußerste Reaktionen, auf die wir noch beim 
psychischen Verhalten des Hundes kommen werden, aus. 

Wie gut der Hund eine Berührung empfunden hat, geht auch daraus 
hervor, daß er bereits 3 Monate n€M)h der Operation nach Fliegen, die 
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ihm über den Kopf liefen, schnappte. Auch wurde häufig ein Kratzreflex 
bei Wunden oder Hautausschlägen beobachtet, oft auch ganz spontan. 

Wenn der Hund im Anfang alle Hindernisse anlief und ständig „durch 
die Wand“ laufen wollte, so lernte er bereits nach 3^/4 Monaten spontan 
kurz vor Hindernissen haltzumachen und sich zweckmäßig abzuwen¬ 
den. Man gewann den Eindruck, als ob der Hund in Art eines Blinden 
astete und infolge von Hautsensationen die Hindernisse bemerkte. 

Auch hierfür kommt wahrscheinlich der erhaltene Oralsinn in Betracht. 

Sonst konnte durch feinere Berührungen z. B. mit einem Pinsel 
iein Berührungsreflex ausgelöst werden. 

Zu den vegetativen Funktionen möchten wir in erster Linie die Er¬ 
nährung des Hundes rechnen. 

Die Nahrungsaufnahme war insofern anfangs schwer gestört, als 
: 1 er Hund nur mit der Saugflasche ernährt werden konnte. Für die 
erhaltene Saugfähigkeit kommen die Kerngebiete des Facialis und Tri¬ 
geminus in der Medulla oblongata in Betracht. Auch der Schluckaktf 
dessen Zentrum in der Medulla liegt, war vorhanden, doch anfangs 
nur von der hinteren Rachenwand aus. Dagegen war der Kauakt nach 
Exstirpation des Großhirns zuerst nicht anwesend. 

Nachdem aber der Schluckakt, der wohl durch die Schockwirkung 
beeinträchtigt war, auch von der vorderen Zahnreihe aus auslösbar 
uiirde, stellte sich allmählich auch der Kauakt wieder ein, so daß bereits 
lo Tage nach dem Experiment die ersten Kaubewegungen beobachtet 
werden konnten. 

Schon beim Schluckakt haben wir gesehen, daß er nach dem Ex- 
l)eriinent erst allmählich wieder normal ausgelöst werden konnte. Der 
Kamki kommt bei den höheren Säugetieren aber sicher mit Hilfe des 
(iroßhims zustande. Wenn wir mm sehen, daß unser Hund nach Verlust 
des Großhirns doch sein normales Freßvermögen wiedererlangt hat 
(Abb. 3), so muß man daraus schließen, daß die subcorticalen Zentren 
diese Funktion nach doch verhältnismäßig kurzer Zeit — ca. D /2 Monate 
— vollkommen übernommen haben. Dieses Zentrum wird in der Nähe 
des Schluckzentrums in der Medulla oblongata lokalisiert. Von Wichtig¬ 
keit ist die Beobachtung, daß dieser Hund seine Nahrung auch sjxmtan 
genommen hat. Wenn man ihm z. B. seinen Napf mit Futter in den 
Käfig setzte, so war dieser am nächsten Tag spontan geleert. 

Von den Katzen Barennes vermochte nur die Katze I, bei der jedoch 
mit dem Nervi olfactoiii der Geruchssinn erhalten war, ihre Nahrung 
spontan aufzusuchen. Die Katze 11 , die den Geruchssinn verloren hatte, 
konnte dies nicht mehr. 

Um so bemerkenswerter ist es, daß unser Hund bei verlorenem 
Geruchssinn auch die Nahrungsaufnahme spontan wiedererlemt hat. 

Im Anschluß hieran will ich noch auf eine Wahrnehmung hinweisen. 
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Es zeigte sich nämlich, daß sich der Hund zur Zeit der Fütteruriu 
wie die normalen Tiere, sicher aus eigenem Antrieb am Eingang seim^ 
Käfigs aufhielt und dort auf sein Fressen wartete. Man muß also daraus 
schließen, daß der Hund doch ein gewisses Zeitgefühl besaß; desgleichti. 
wechselte Schlafen und Wachen zu normalen Zeiten. Beim Schlafen rollt# 
sich der Hund im Verlauf des Experiments in der Weise normaler Tiere ein 

Wichtig ist auch das beobachtete „spürende Suchen“ mit der 
Schnauze, das bereits nach einem Monat auftrat. Wir haben früiur 
schon darauf hingewiesen, daß dies wohl mit Hilfe des OraUirm 
(Ariena Kappers^ Edinger) geschah, und haben gezeigt, daß die hierfür 
an der Basis in Frage kommenden Himgebiete noch funktionsfähig waren 

Die Atmung des Tieres war, wohl durch die Schockwirkung, zueiv 
verlangsamt und angestrengt, doch bereits nach wenigen Tagen nornui 

Der Puls war anfangs matt und leicht beschleunigt, doch auch nac^ 
einigen Tagen gut. 

Über die Tempemtur des Hundes finden wir in der physiologischen 
Beschreibung keinerlei Aufzeichnung und besondere Beobachtung 
Dusser de Barenne hat bei seinen Experimenten eine im allgemeinen 
etwas über die Norm erhöhte Temperatur feststellen können. Ich 
weise speziell darauf hin, weil H. C. Bazett und W. S. Penfidd in ihrer 
soeben erschienenen Arbeit diese Frage berücksichtigt haben. 

Von den übrigen vegetativen Funktionen geschah das Koten in nor¬ 
maler Weise. 

Das Hamen vollzog sich in der ersten Zeit nach der Exstirpation' 
bei diesem männlichen Hunde in der Art einer Hündin, d. h. mit Nieder 
ducken. Erst nach ca. 1^/4 Jahren urinierte der Hund im Stehen und 
noch später wurde das normale Hochheben eines Beines beobachtet 
Sobald der Hund sich jedoch nicht ganz wohl fühlte, geschah auch da- 
Harnen wieder in Art einer Hündin, wurde darauf aber bald wieder normal 

Es ist dies ein gutes Beispiel für das langsame Inkrafttreten der 
niederen Zentren, bis sie die früheren Großhirnfunktionen vollkommen 
übernehmen können. 

Eiioeiß oder Zucker im Urin wurden nicht gefunden. Sexuelle Regvngti 
wurden beim großhimlosen Hunde niemals beobachtet. Wahrscheinlich 
beruht der völlige Verlust des Geschlechtstriebes bei unserem Hunt!» 
vor allem auch auf dem Ausfall des Geruchssinnes. Wohl ließ sich 
Tier das Belecken der Genitalien durch andere Hunde gefallen. Erck 
tionen wurden jedoch nur beim Koten beobachtet. 

Das FeU des Hundes war dauernd im guten Zustand. 

Die Zähne waren, wohl durch die häufigen Kaubew^ungen de? 
Tieres, stark abgeschliffen. 

Es wurden keinerlei trophiache Störungen beobachtet, nur war 
selbst bei reichlichster Ernährung schwierig, den allerdings bereit- 
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&ber 9 Jahre alten Hund bei seinem Körpergewicht zu erhalten, trotzdem 
das Tier eine große Gefräßigkeit zeigte. 

Ich möchte hier auch noch darauf hinweisen, daß bei diesem Hunde, 
ebenso wie bei den Katzen Bartnnea, der Tonus der Muskulatur völlig 
normal war. 

Es bleibt uns nun noch übrig, das psychische Verhalten des groß- 
hirnlosen Hundes zu betrachten. 

Wenn wir aus der Beschreibung gesehen haben, daß der Hund anfangs 
ein seelenloser Bewegungsautomat war, so stellten sich doch schon 
nach wenigen Monaten auf geringe Anlässe erst ein Schnappen in die 
Loft und später immer stärker werdende Wutanfäüe ein mit lautem 
Beilen und Heulen und öfter auch mit starken Betropulsionen, sowie 
häufiger Neigung des Hundes, nach hinten überzuschlagen. 

Diese Wutanfälle entwickelten sich äußerst stark, doch konnte gut 
bt-obachtet werden, wie sie mit Zunahme der anderen Leistungen, d. b. 
mit dem Wiederauftreten höherer Funktionen, dann allmählich wieder 
nachließen. Im Anschluß an die auftretenden Wutanfälle wurden oft 
noch Jahre nach der Operation tonische Krampfzustände der Extre¬ 
mitäten und klonische Zuckungen der Gesichtsmuskulatur beobachtet. 
Es ist also offenbar, daß auch klonische Zuckungen nach Fortfall des 
Rindeneinflusses auftreten können. 

Diese Impulse niederster physischer Regungen müssen, da die Pyra¬ 
midenbahnen bei unserem Hunde völlig ausgefallen sind, hauptsächlich 
durch das rubrospinale Bündel geleitet sein. 

In unseren Präparaten konnte man auch ein gutes Erhaltensein 
von Zellen im Gebiete des Nucleus ruber feststellen. 

Durch Krauen des Rückens konnte man bei dem Tiere auch schein¬ 
bar angenehme Sensationen und Knurren hervomifen. Doch konnte nie¬ 
mals eine Äußerung der Freude oder der Furcht wahrgenommen werden. 

Ebenso zeigte der großhimlose Hund niemals eine Spur von An¬ 
hänglichkeit an einen anderen Hund oder an einen Menschen. 

Während bei den Katzen Barennes fast nur negative Affektäuße- 
ningen beobachtet werden keimten, hat unser Hund doch z. B. auf 
Krauen des Rückens auch geringe positive Affektäußerungen gezeigt. 

Wenn wir früher schon gesagt haben, daß der Himd ein Zeitgefühl 
gehabt haben muß, so fällt es auch auf, daß der Hund ständig durch 
Eliten belästigt wurde. Da der Hund nun auf einfache Pinselberüh¬ 
rungen gar nicht oder doch nur sehr wenig und auf andere Reize meist 
mit Wutanfällen reagierte, muß man hier wohl auf das Vorhanden¬ 
sein eines gewissen Erinnerungsvermögens schließen dürfen. Vielleicht 
kann man sich auf diesem Wege auch das erhaltene Unterscheidungs- 
Vermögen von Fleisch und Ungenießbarem erklärlich machen. 

Desgleichen bekommt man auch den Eindruck, daß wir es bei dem 

Z. (. d. g. Near. a. Piyeb. LXXXVn. 
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80 oft beobachteten Aufenthalt an der Tür des Käfigs zur Fütterung»eit 
sowie bei dem spontanen Leeren des Freßnapfes wohl auch vielleicht 
mit einem Erinnerungsvermögen unseres Hundes zu tun haben dürften. 

Zugleich möchten wir hier auch noch einmal besonders auf den eigenen 
Antrieb des Tieres zu Handlungen hinweisen, der in dieser Arbeit an$ 
vielen verstreuten Bemerkungen immer wieder in die Erscheinung tritt. 

Aus diesen Betrachtungen geht deutlich hervor, daß der subcorticaie 
Apparat unmittelbar nach Verlust des Großhirns in Funktion getreten 
ist, zumal das Palaeocerebellum tmd das Mittelhim (Nucleus ruber) 

Es ist auch offenbar, wie verschieden die einzelen Funktionen siieh 
nach und nach wieder eingestellt haben. Das Ckh- und OUtchgewidiit- 
vermögen ging unserem Hunde überhaupt nicht verloren. Die hier {Er¬ 
sehenen Störungen beruhen wohl gänzlich auf Schockwirkungen. Die 
komplizierten Gangarten erlernte der Hund durch die Übung. Deo 
Kauakt, der nach Erhaltensein des primitiven Saugvermögens sponur 
auftrat, müssen wir für ein langsames Inkrafttreten des subcorticalcn 
Zentrums halten. 

Bei dem Erlernen des Hundes auf 2 Beinen zu gehen, beim Schön¬ 
machen und wohl auch bei dem Übersteigen kleiner Hürden dürfen wir 
einen Einfluß der Dressur nicht außer acht lassen, obgleich hierfür 
natürlich die Aufhebung der Schockwirkrmg und das Funktionieren der 
niederen Zentren in der Medulla oblongata Vorbedingungen waren. 

Bei allen diesen Leistungen geht aus der Beschreibung aber deutlich 
der Einfluß der ständigen Übungen hervor, und es ist erstaunlich, wie 
weitgehende Funktionen der großhimlose Hund auf allen Gebieten, 
sei es der Motilität und Sensibilität, sei es der Nahrungsaufnahme 
oder der Stimmfunktion, gezeigt hat. 

Es ist interessant zu beobachten, wie der Hund ohne Großhirn 
sich aus einem seelenlosen Bewegungsautomaten, ja einem Idioten, 
zu einem sich aus eigener Spontanität frei im Raume bew^enden Lebe¬ 
wesen wieder entwickelt hat und dies bei beinahe völligem Ausfall der 
höheren Sinnesorgane. 

Eis ist auch deutlich einzusehen, wie nach dem Fortfall des Großhirn^ 
nach und nach sich die niederen Zentren in ihrer Leistungsfähigkeit 
gesteigert haben und den großhimlosen Hund zu komplizierten Be- 
flezen und Leistungen im Bereich der höheren Sinnesorgane wie der 
niedrigsten psychischen Regungen befähigt haben. 

Wenn ich nun am Ende dieser Arbeit angelangt bin, so möchte ich 
Herrn Dr. Ariena Kappers, dem Direktor des niederländischen Zentral¬ 
institutes für Himforschung in Amsterdam, meinen verbindlichsten Dank 
aussprechen für die Erlaubnis, in seinem Institut arbeiten zu dürfen, und 
für das reiche Vergleichsmaterial, das er mir zur Verfügung gestellt hat. 

Aufrichtigen Dank sage ich auch Herrn Prof. B. Brouwer, der mir 
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die Anregung dazu gegeben hat, die Arbeit meines Vaters zu Ende zu 
führen, und unter dessen Hilfe und Leitung diese Arbeit, besonders 
der anatomisch-mikroskopische Teil, entstanden ist. 

Auch für seine Gastfreundschaft, die mir den Aufenthalt unter 
den jetzigen Verhältnissen in Amsterdam ermöglicht hat, möchte ich 
Herrn Prof. Broutoer hier meinen Dank sagen. Ich hoffe, daß ich imter 
so bewährter Leitung, wie der des Herrn Prof. Broutoer^ die Arbeit meines 
verstorbenen Vaters in der Weise, wie er es sich gedacht hatte, vollendet 
habe, und denke, daß ich aus dem hinterlassenen Material meines Vaters 
manch neue Beobachtimg und für die forschende Wissenschaft wichtige 
Tatsachen beschreiben konnte. 
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(Aus der Klinik für psychische und nervöse Krankheiten, Gießen [Direktor; 

Geh. Med.-Rat Professor Dr. R. Sommer],) 

über Eunuchoidismus, insbesondere über seine Genese 
und seine Beziehungen zur Reifung und zum Altem. 

Von 

Privatdozent Dr. Heinrich Fischer, 

Oberarzt der Klinik. 

(Eingegangen am 14. Juni 1923.) 

Der Eunuchoidismus spielt an sich bei seiner relativen Seltenheit zu¬ 
nächst für die Klinik eine geringere Rolle. Seine besondere Bedeutung 
aber liegt in der Problemstellung, die sich an ihn knüpft, welche ihm 
einen Forschungswert über den Rahmen der Eigenkasuistik hinau? 
verleiht. Wenn es nämlich überhaupt möglich sein sollte, mit Hilfe der 
Körperbauforschung in die Genese des Charakters und sonstiger seeli 
scher Äußerungsformen einzudringen, so muß ein morphologisch so schart 
gekennzeichnetes, leicht erkennbares und genetisch klares Bild als Au^ 
gangspunkt dienen können. Versagen hierfür solche umschriebenerj 
Typen mit klarer Genese, so ist den dahingehenden Untersuchern zu 
nächst wohl überhaupt der Boden entzogen. Der Eunuchoidismus 
gibt erstens Anlaß zu der Frage, ob Charakteranomalien und bestimmte 
morphologische sowie funktionelle Anomalien auf körperlichem Gebiete 
sich parallel gehen, so daß die Körperbaudiagnose einen Rückschluß 
auf die Charakteranomalie machen läßt. Er läßt weiter fragen, ob beide 
Anomalien koordiniert (nicht wie gelegentlich angenommen im gegen¬ 
seitigen Abhängigkeitsverhältnis) eine gemeinsame Genese haben. 

Dazu sind mit dem Eunuchoidismus noch eine Reihe anderer zur Zeit 
aktueller Fragen eng verknüpft, so besonders auch die Probleme (le> 
Reifens und des Altems. Der Eunuchoidismus ist eine Erscheinungs¬ 
form pathologischer Entwicklung imd Reifung, und zwar Reifung ohnt 
Geschlechtsdrüsen Wirkung. Sein Studium kann also auch zur Beant¬ 
wortung der Frage beitragen, welche Rolle die Geschlechtsdrüsenreifung 
für die Pubertätspsyche und weitere Reifimg der Psyche spielt und 
wieweit diese von ihr abhängig ist. Da zeigte sich nun, wie ich schon an 
anderer Stelle hervorgehoben habe, daß ein Intelligenzdefekt nicht zu 
den Erscheimmgsformen des Eunuchoidismus gehört. Anders verhält 
es sich mit der Ausbildimg und Verwertung der Intelligenz, ein ja im 
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wesentlichen charakterologisches Problem. Weiter ist vom Eunuchoi¬ 
dismus aus die Frage angreifbar, welche Bedeutung die Geschlechts¬ 
drüse resp. deren Involution für die Altersvorgänge hat, denn der Eu¬ 
nuchoidismus stellt nicht nur ein Problem pathologischer Reifung, 
sondern auch pathologischen Altems dar. 

In mehreren früheren Arbeiten^) hatte ich mich nun eingehend mit 
dem Problem des Eunuchoidismus auf Grund eines zum Teil jahrelang 
beobachteten größeren Materials beschäftigt. Ich bin bei diesen Studien 
über den Eunuchoidismus zu der Überzeugung gekommen, daß der 
(harakter des männlichen Eunuchoiden ein assozialer, in seinen Beson¬ 
derheiten wohl umschriebener und selbständiger ist. Zudem hatte ich 
gleichzeitig die auch schon in der früheren Ldteratur betonten Bezie¬ 
hungen des Eunuchoidismus zur Epilepsie eingehend dargelegt. 

Gegen diese Ausführungen hat sich nun neuerdings Fr, Fränkel^) 
in einer aus dem Hospital Buch erschienenen Arbeit über den psycho- 
pathologischen Formenreichtum der Eunuchoiden gewandt. Fränkd 
deht in seinen Beobachtungen offenbar eine kritische Widerlegimg 
meiner Stellungnahme zum Eunuchoidismus, speziell zum Charakter der 
Eunuchoiden. Weniger die Abwehr dieses Angriffes als vielmehr das 
Interesse an der Weiterführung des Problems bestimmt mich, zu diesen 
Ausführungen Fränkds Stellung zu nehmen. Ich sehe nämlich in der 
von Frankel beigebrachten Kasuistik, nicht in der Art der Verwendimg 
«einer Beobachtungen, neben unverkennbarer teilweiser Bestätigung 
meiner Ergebnisse die Möglichkeit zur Weiterführung der Problem¬ 
stellung in einer Richtung, die Fränkd bei seiner Bolle als Kritiker 
anscheinend übersehen hat. Dabei halte ich die sachgemäße Ein¬ 
ordnung seiner Fälle für um so notwendiger, weil seine — sämtlich in 
hohem Alter stehenden — Patienten ein so ungewöhnlich ausgesuchtes 
Material darstellen dürften, daß mit dessen Beobachtung andernorts, 
z. B. an Kliniken, wohl nur höchst selten gerechnet werden kann. 

Das Material, das ich meinen psychopathologischen Untersuchungen 
in der von Fränkd kritisierten Arbeit zugrunde legte, zeigt demgegen¬ 
über eine Differenz und insofern eine gewisse Einseitigkeit, als es sich 
hierbei durchweg um jüngere Individuen handelte, die sämtlich noch 
vor dem Involutionsalter standen; das Lebensalter der Mehrzahl lag 
/wischen Pubertät und 30. Lebensjahr. Ein älterer Eunuchoider von 
ö2 Jahren kam erst 1921 in meine Beobachtung. Dieser Fall wies mich 

') H, Fischer, Psychopathologie des Eunuchoidismus und dessen Beziehungen 
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von neuem auf eine Fragestellung hin, der ich bei meiner ersten Bear¬ 
beitung wegen Mangels an Material noch nicht nachgehen konnte, näm¬ 
lich auf die Besonderheiten der Involutionsvorgänge und des Altems beim 
Eunuchoidismus und deren Ausdruck in den psychischen Äußerungfc- 
formen. 

Die an den Gesamtorganismus imd nicht an einzelne Organfunk¬ 
tionen gebundenen Attribute „jung“ und „alt“ kommen natürlich 
auch dem Eunuchoidismus zu, und zwar nicht nur nach dem äußerlichen 
und mehr relativen Begriffe des Lebensalters, sondern auch vom Ge¬ 
sichtspunkte biologischer Altersstufen. Lebensalter und biologische^ 
Alter eines Organismus decken sich bekanntlich unter pathologischer 
Verhältnissen nicht immer, ja ihr gegenseitiges Verhältnis zeigt schon 
innerhalb normaler Breiten gewisse Variationen, deren Schwankungen 
von konstitutionellen erbbiologischen, aber auch exogenen Momenten 
abhängig sind. 

Bei den von mir beobachteten Eunuchoiden zeigte sich deutlich, daü 
das Lebensalter, in welches normalerweise die große biologische Um¬ 
wälzung der Pubertät fällt, auch für den Eunuchoiden eine sensiblr 
Phase darstellt. Nur können wir bei dem besonderen Inhalt de.s Be¬ 
griffes „Pubertät“ diesen nicht gut auf diese Entwicklungsphase der 
Eunuchoiden an wenden. In dieser Zeit gehen auch im Organismus dv> 
Eunuchoiden große biologische Änderungen vor sich. Diese Entwick¬ 
lungsvorgänge scheinen ferner länger zu dauern und damit später zu 
einer diese Phase abschließenden Ausgeglichenheit zu kommen, als dit^ 
bei normaler Pubertät der Fall ist. In dieser Zeit werden auch dit 
Zeichen, die für den Eunuchoidismus charakteristisch sind, erst deutlich 
und treten dann in diesem Alter auch klarer und massiger hervor als bei 
älteren Individuen. So fallen in diese Zeit besonders häufig die anii- 
sozialen Handlungen, in ihr treten weiter am auffälligsten die an Epilepsie 
erinnernden Äußerungsformen hervor, wie Migräne, Schwindelanfälle. 
Ohnmächten, Krämpfe und explosive Reizbarkeit. Späterhin beherrschen 
das Bild mehr die Abgeschlossenheit, der Mangel an Antrieb und Inter 
esse und die aus dem Defekt des Geschlechtsgefühls sich erklärenden 
Ausfälle. Ein besonderes Problem lag weiter in Fall 5 meiner damaligen 
Arbeit. Hier zeigt sich ein erneutes Aufflackern aller störenden Zögt* 
des Eunuchoiden nach vorübergehend erlangter Geschlechtsreife zur 
Zeit der verfrüht einsetzenden Involution der Geschlechtsdrüse. Auch 
diese Zeit, der eine neue biologische Umwälzung entspricht, trägt den 
Charakter einer sensiblen Phase. Hier sehen wir nun die verfrühte Invc»- 
lution der Geschlechtsdrüse nicht zeitlich so eüg verbunden mit den 
sonstigen Altersvorgängen im Gesamtorganismus zusammenfallen, wit 
das normalerweise der Fall ist. Dies sind Beobachtungen, die ganz 
allgemein die oft behauptete Abhängigkeit der Altersvorgänge von der 
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GeeoUechtsdrüseninvolution in Frage stellen und auf die besondere 
Art in Ablauf und Äußerungsformen der Altersvorgänge beim Eunu* 
choidismus auf körperlichem und psychischem Grebiete hinweisen. 

Es handelt sich hier um eine Form des Altems, die ebenso wie die 
Reifung besonders charakterisiert und gerade deshalb leichter analy¬ 
sierbar ist. 

Nun ist bekanntlich die Differenz in den seelischen Äußerungs- 
formen auch des Charakters durch die besondere Altersfärbung 
eine so selbstverständliche, daß darauf kaum noch hinzuweisen 
ist. Gerade zu diesem Punkt, Altersfärbung des Charakters der 
Eunuchoiden und deren Differenz vom normalen Greisentyp, hätte 
das besondere Material Fränhda einen wertvollen Beitrag liefern 
können. Denn das Auffallendste an Fränhda Fällen, das dem 
Material eine besondere Geschlossenheit und Einseitigkeit gibt, 
ist auf den ersten Blick das ungewöhnlich hohe Alter seiner 
Patienten. Es handelt sich dabei fast niu* um Greise. Frankel selbst 
schreibt, daß sich bei ihnen Alterserscheinungen auch in seelischer Hin¬ 
sicht bemerkbar machen, und weist damit selbst auf das Moment hin, 
das seine Fälle zur Widerlegung meiner Beobachtungen schon einfach 
deshalb ungeeignet macht, weil es sich um inkommensurable Größen 
handelt. Der einzige jüngere Fall 4 Fränhda von 40 Jahren hat mit 
unserem Problem nichts zu tun, und seine Verwertung in diesem Zusam¬ 
menhang ist nicht gerade kritisch. Es handelt sich der Beschreibung nach 
vielmehr um einen ausgesprochenen Bisexuellen resp. Homosexuellen: 

Mit 17 Jahren Masturbation, mit 21 Jahren Gh)norrhöe (?). War „aus Neu- 
gierde'" mit Mädchen zusammen, hat bei Männern viel Glück gehabt, ist wiederholt 
niit Männern mitgegangen, trieb mutuelle Masturbation, hatte nachts Pollutionen 
mit Träumen erotischen Inhalts. „Abgesehen davon keine sexuelle Betätigung, 
Libido vorhanden.“ Dazu sollen die Brustwarzen dieses Patienten feminin ge¬ 
wesen sein- Diese Beobachtung hätte Fränkd vorsichtig machen sollen, denn 
beim Eunuchoiden wird nur die Form der Brust durch die bekannte lokalisierte 
Fettanhäufung der weiblichen ähnlich, doch hat dies nichts mit der Brustwarze 
lu tun. Wie ich in einer besonderen Arbeit gezeigt habe, hat der Eunuchoidismus 
keine Beziehung zu weiblichen Geschlechtsmerkmalen. Fränkd schreibt, daß 
der Pst. „einen hypophysären Einschlag“ habe, eine Bemerkung, die durch ihre 
Vieldeutigkeit so inhaltlos wird, daß damit nichts anzufangen ist. Dazu betont 
fränkd selbst die normalen Körpermaße des Patienten. Es ist mir unverständlich, 
was dieser Fall mit Eunuchoidismus zu tun haben solL 

Einen weiteren wesentlichen von Fränkd selbst betonten Vorteil, den 
>eine Fälle eben wegen ihres hohen Alters bieten, nämlich den der 
T^Oberschaubarkeit des Lebensganges“, hat Fränkd bei seinen im ganzen 
wenig ausführlichen Beschreibungen leider fast gar nicht ausgenutzt. 
Anscheinend hat er sich keinen Überbhck über die Haltung der Patienten 
^)esonder8 in ihren jungen Jahren imd über den Grad ihrer Widerstands¬ 
kraft im Daseinskampf, verschafft, sondern sich mit der Beobachtung 
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des Altersbildes ,4^ einem bis auf das letzte geregelten eintönigen Be> 
trieb** des Hospitals begnügt. Vielleicht hätte Frankel schon an Hand 
genauerer Vorgeschichten seine Stellungnahme korrigiert. Im allge- 
mieinen scheint er sich auf die vom Patienten erhobene Vorgeschichte 
beschränkt zu haben. Diese wird in Fall 2 durch eine Angabe der Schwe> 
ster des Patienten ergänzt, daß er früher viel und schwer gecurbeitet habe, 
sich auch später im Haushalt möglichst nützlich gemacht und für die 
Eltern gesorgt habe u. a. m. In Fall 3 kommt eine Angabe des Bruders 
hinzu: „Fiel seiner Umgebung bis auf seine Scheu, sich vor anderen aus¬ 
zuziehen, nicht auf**. Nur Fall 6 wird ergänzt durch einen Kranken¬ 
bericht aus früherer Zeit (30. Lebensjahre), der auch sehr interessante 
und wichtige Aufschlüsse bringt. Jedenfalls finden sich sonst in Fränkels 
Aufzeichnungen keinerlei Hinweise dafür, daß die Vorgeschichten durch 
objektives Material, Schulzeugnisse, Akten u. a. m., ergänzt wurden. 
Nun macht man ja auch sonst die Erfahrung, daß die Autoanamnesen 
von Patienten in so hohem Alter wesentliche Lücken aufweisen. Auch 
von einer Schwester oder einem Bruder — doch wohl höheren Alters — 
wird vieles vergessen oder als nicht hingehörig verschwiegen. Es scheint 
mir nicht ganz unwahrscheinlich, daß eine Vervollständigung der Vor¬ 
geschichten Aufschlüsse über den Lebensgang der Patienten zutage ge- 
fördert hätte, die die Zuordnung dieser Fälle zu meinen Beschreibungen 
noch klarer gemacht hätte, als dies jetzt schon der Fall ist. Diese Er¬ 
fahrung habe ich selbst bei dem im folgenden beschriebenen 52 jährigen 
Patienten machen können. Auch hier gaben weder die Angaben des 
Patienten noch die der Ehefrau und der Geschwister hinreichende Auf¬ 
klärung zur Vorgeschichte, sondern erst objektives Material. Es kommt 
nun aber gerade auf eine genauere Ergänzung der Lebensführung in den 
jüngeren Jahren (im wesentlichen etwa vom 16.—30.)an. Eine Auffüllung 
nach dieser Richtung würde erst einen direkten Vergleich der Beob¬ 
achtungen Fränkels mit den meinigen ermöglichen. 

K. V., Arbeiter, geb. 31. HI. 1869. Klinische Beobachtung vom 24. L 1921 
biß 16. H. 1921 und vom 26. HI. 1921 bis 31. VHI. 1921, danach poliklinische 
Beobachtimg bis Juni 1922. Wurde der Klinik wegen psychischer Störungen 
überwiesen. Die von der Ehefrau erhobene Vorgeschichte ergab, daß Pat. da» 
zweit jüngste von 5 G^e8chwiBtem ist und eine seiner Schwestern in der KindheÜ 
an Krämpfen gelitten hat. Über die erste Entwicklung des Patienten konnten 
keine Angaben gemacht werden, ln der Schule soll er Durchschnittsschüler ge¬ 
wesen sein. Mit 12 Jahren angeblich Kopftrauma. Nach der Schulzeit in der 
Landwirtschaft tätig. Kam vom Militär wegen Bildungsfehler frei. Weitere 
Auskunft über die Zeit bis zum 30. Lebensjahr war zunächst weder von der Frau 
und den Geschwistern des Pat. noch von diesem selbst zu erlangen. Mit 31 Jahren 
Eheschließung. War nach Angabe der Frau vorübergehend, wenn auch in ge¬ 
ringem Maße potent, die Frau machte eine Fehlgeburt im 3. Monat und danach 
eine normale Entbindung durch, das Kind starb an Krämpfen. Dann setzte die 
Potenz wieder ganz aus. Pat. soll häufiger über Husten und Mattigkeit geklagt 
haben und war mit 42 Jahren einmal in einer Lungenheilanstalt. Er soi^e för 
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den Unterhalt der Frau. War immer wenig zug&nglioh und still, schloß nie Freund« 
Schaft, ging nicht ins Wirtshaus sondern meist unmittelbar nach der Arbeit nach 
Hause und half der Frau in Gkirten und Haus. Wechselte häufiger Arbeitsplatz 
und Art der Beschäftigung als Landarbeiter, Erdarbeiter, Fabrikarbeiter u. a. m., 
wurde aber in den spateren Jahren zunehmend stetiger in der Arbeit. Er war 
l>esonders auch in den späteren Jahren fromm, ging regelmäßig in die Kirche 
und las auch daheim in der Bibel. „Er habe es in allem etwas reichlich genau 
iienommen/* 

Die jetzigen Störungen begannen im Dezember 1920 mit nächtlicher Unruhe» 
Angst und Schreckhaftigkeit. Tagsüber stand Pat. untätig „in den Ecken umher*', 
'«Urrte vor sich hin, äußerte ängstliche Ideen: „Jetzt kommen sie und holen mich", 
wurde ablehnender gegen die Umgebung. Der Appetit war schlecht. Bei der 
Aufnahme machte Pat. einen müden und ängstlichen Eindruck. Im Aussehen 
eher jünger als dem Alter entsprechend. Zeigt ausgesprochen die körperlichen 
Erscheinungen des Eunuchoidismus: Körpergröße 167 cm, Scheitel-Damm 80,6cm» 
Damm-Fußsohle 86,5 cm, Spannweite 187 cm. Armlänge: (Humeruskopf-Mittel- 
ünger) 80 cm. Das Glicht ist bartlos und reich an Runzeln und Falten. Dichtes» 
ergrautes Kopfhaar, sonstige Körperbehaarung sehr spärlich. Unterentwicklung 
von Penis, Scrotum und Hoden. Fettpolster reduziert bei Betonung der Prädilek- 
tionssteUen. Haut pigmentarm und glatt. Stimme eunuchoid. Zähne stark defekt. 
Muskulatur mäßig entwickelt, schlaff und zeigt wenig Relief. Pat. klagt darüber, 
daß seit Jahren die Hörfähigkeit auf beiden Ohren und auf dem rechten Auge die 
Sehschärfe abnehme. Spezialärztliche Untersuchung von Ohr und Auge: Qioße 
zentrale Narbe an beiden Trommelfellen als Folge früherer Otitis media. Flüster- 
f^prache beiderseits in 15—20 cm Entfernung. Am Augenhintergrund arterio¬ 
sklerotische Veränderungen. Anzeichen peripherer Arteriosklerose fanden sich nicht, 
Blutdruck 130 mm Hg, gesteigerte vasomotorische Erregbarkeit. Befund an den 
inneren Organen normal. Beim Ausziehen tritt Muskelwogen ein. 

Die Sehnen- und Knochenhautreflexe sind durchweg lebhaft. Steigerung der 
mechanischen Muskelerregbarkeit. Chvostek positiv. Elektrische Erregbarkeit 
vom Nerven aus: Ulnaiis KSZ. = 0,5 M.-A. Starker Tremor, der bei Intention 
zunimmt. Sonst ergibt die neurologische Untersuchung normale Befunde. Die 
Intelligenzprüfungen ergeben Resultate, die dem Durchschnitt von Leuten seiner 
sozialen Stellung entsprechen. Politisches Interesse zeigt V. nicht, ist auch wenig 
über die politischen Verhältnisse orientiert. Wie er angibt, hat er auf fremde Ver¬ 
anlassung zur sozialdemokratischen Partei gehört. Soziales Verständnis zeigt er 
nicht. Im Anschluß an die Untersuchung der Augenklinik ist Pat. sehr ängstlich, 
l>efürchtet, daß ein operativer Eingriff am Auge vorgenommen werden solle, läßt 
sich nicht vom Gegenteil überzeugen, redet mehrere Tage oft vor sich hin, „ope¬ 
rieren lasse ich mich nicht". Weiterhin allerlei hypochondrische Beschwerden, 
<T habe „das Gefühl, als ob alles in ihm still stände", glaubt ein Leberleiden zu 
haben u. a. m. Ist sehr mißtrauisch und leicht erreglich, gelegentlich explosiv. 
Hält sich ganz isoliert, sitzt beschäftigungslos umher, nimmt keinen Anteü an 
der Unterhaltung, beobachtet die Umgebung mißtrauisch und zeigt zunehmend 
eine teils ängstliche, teils feindselig paranoide Einstellung gegen Ärzte, Pfleger 
und Kranke auf dem Saal. Im Anschluß an eine erneute Untersuchung in der 
Aagenklinik ist Pat. wieder sehr erregt, weint, schimpft, zittert am ganzen Körper, 
wird abwechselnd blaß und rot und schläft die folgende Nacht nicht, sondern 
<itzt zitternd und ängstlich beobachtend im Bett. Verweigert die Nahrung, 
rngewöhnlich starke Adrenalinreaktion auf ^/%mg Suprarenin subcutan: lang 
Anhaltendes grobschlägiges Zittern. Ansteigen des Blutdruckes um 20 mm Hg, 
Ansteigen der Pulsfrequenz bis auf 140 Schläge in der Minute, dabei Blässe und 
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später Schweißausbruch. Die vorhandene Stuhlträgheit besserte sich sowohl 
auf Testogan wie auch auf Th 3 rreoidin. V. wird schon nach 3 Wochen von der 
Frau gegen ärztlichen Rat heimgeholt. 

1 Vt Monate später mit ärztlichem Zeugnis erneut eingewiesen, „da das Leideo 
eine solche Verschlimmerung erfahren habe, daß die Unterbringung in einer ge¬ 
schlossenen Anstalt im eigenen und im Interesse der Umgebung notwendig sei“. 

Angst, Mißtrauen \md ablehnendes Verhalten gegen die Umgebung hatten 
dauernd zugenommen. Der behandelnde Arzt schreibt: sein Verhalten ist ge¬ 
kennzeichnet durch Angst, Mißtrauen und Abgeschlossenheit. Pat. äußert, man 
wolle ihn pfänden, er müsse verhungern, es liege ein Gerichtsverfahren gegen ihn 
vor u. a. m. Bei der Aufnahme sonst geordnet, geht ohne Strauben mit auf die 
Abteilung. Auch gegen die Ehefrau hat er sich, nach deren Angabe, immer ab¬ 
stoßender gezeigt, er bedrohte sie und gab keine Antworten mehr. Er äußerte 
Suioidabsichten, suchte der Frau einmal das Küchenmesser zu entreißen, um 
sich zu erstechen, ein anderes Mal wurde von der Frau noch rechtzeitig bemerkt, 
daß Pat. sich in der Bodenkammer zu erhängen versuchte. Am Tage vor der 
Aufnahme bekam Pat. plötzlich einen Krampfanfall: er wälzte sich nach einem 
Aufschrei auf dem Boden hin und her und soll nach dem Anfall aus dem Munde 
geblutet haben. Das Gewicht hatte in der Zwischenzeit um 3 kg abgenommen 
Pat. zitterte bei der Untersuchung, zeigte sich ablehnend, gab kurze, mürnsche 
Antworten. Sein Verhalten auf der Station war wie früher. Er redet niemab 
spontan, ist auf Fragen mürrisch ablehnend und beobachtet ängstlich und miß¬ 
trauisch alles, was um ihn vorgeht. Wenn ein anderer Kranker ihn anredet, wehrt 
er gereizt ab mit den Worten: „Ach lassen Sie mich doch in Ruhe“. Er äußerte 
ängstliche Befürchtungen, z. B., daß em Gerichtsverfahren gegen ihn schwebe, oder 
daß man ihn gegen seinen Willen operieren wolle, weiter Verarmungsideen und 
hatte hypochondrische Beschwerden wie auch früher, zu denen noch Schmerzen 
in Armen und Beinen kamen. Der Inhalt aller dieser Äußerungen ließ deutlkh 
eine egozentrische Einengung erkennen. Eigentlich traurige Verstimmung resp. 
depressive Färbung des Affektes besteht nicht, es herrschen vielmehr Spannung^ 
affekte vor. Der Schlaf ist schlecht. 

Beim Besuch der Ehefrau nimmt Pat. wenig Anteil, erkundigt sich nicht nach 
den häuslichen Verhältnissen, in seinen Antworten liegt der Unterton gereizter 
Abwehr. Der Zustand zeigte geringe Schwankungen mit ruhigeren Tagen. Nach 
und nach wurde Pat. ruhiger und freier. Bei Verlegung auf eine andere Station 
trat besonders die paranoische Einstellung gegen die nächste Umgebung zurück, 
doch blieb V. dauernd für sich und reizbar. Auf sein Drängen wurde Pat. von der 
Frau abgeholt und mit der Anweisung entlassen, sich regelmäßig in der Poliklinik 
vorzustellen. V. nahm auch zunächst die Arbeit wieder auf, war aber auf dem 
Arbeitsplatz durch seine paranoische Einstellung gegen Mit- und Vorarbeiter 
von Anfang an auffällig. Bald verschlechterte sich der Zustand derart, daß er 
die Arbeit niederlegen mußte. Bei dieser Sachlage wurde der Ehefrau im Mai 1922 
die Wiederaufnahme des Pat. angeraten. Letzterer weigerte sich in der Klinik 
zu bleiben und erhängte sich in einem unbewachten Augenblicke Mitte Juli 1922. 

Erweiterung der Vorgeschichte an Hand objektiven Materials ergab weitere 
interessante Aufschlüsse: Im Pubertätsalter war Pat. schwierig, neigte zu Dumm¬ 
heiten, arbeitete ungleichmäßig und war mit 20 Jahren nach Amerika aus¬ 
gewandert. Von dort kehrte er nach einigen Jahren zurück, ohne es zu etwa? 
gebracht zu haben. Er wechselte dann häufig die Stellungen und kam nicht recht 
vorwärts. 1895 wurde er wegen Beamtenbeleidigung mit 1 Woche Gefängnis 
bestraft, ein anderes Mal wegen Diebstahls. Bei Bemessung der Strafe im letzteren 
FaUe wurde besonders hervorgehoben, daß V. sich nicht in Not befunden habe, 



und seine Beziehungen zur Reifung und zum Altem. 


321 


einen groben Vertrauenabnicb beging und raffiniert zu Werke gegangen seL Seit 
der Eheechließung ging es mit V. besser, er arbeitete regelm&ßig, sorgte für den 
Unterhalt der Frau und gab auch auf der Arbeitsstätte bis zum Ausbruch der 
jetzigen Erkrankung keinen Anlaß zu Klagen. 

Die anfangs von den Angehörigen und dem Patienten selbst er¬ 
hobene Vorgeschichte würde also in diesem Falle keinen vollständigen 
Überblick über den Lebensgang imd damit auch kein vollständiges 
Persönlichkeitsbild des Patienten gegeben haben. Wir vermissen viel¬ 
mehr darin gerade Punkte, die für unser Problem wesentlich sind. Erst 
die Vervollständigung der Vorgeschichte an Hand der Akten zeigte klar, 
daß auch dieser Fall sich völlig in den Rahmen des Bildes fügt, das ich 
in der von Frankel kritisierten Arbeit vom Eunuchoidismus entworfen 
habe. Allerdings enthielt die Vorgeschichte auch vorher schon genügend 
charakteristische Züge: sein stilles, zurückgezogenes Leben, seine auch 
d» n Angehörigen auffallende Verschlossenheit, sein mangelndes Be¬ 
dürfnis nach Anschluß und Freundschaft, sowie eine gewisse Indifferenz 
und Teilnahmlosigkeit gegenüber den Tagesereignissen, seine von der 
Frau betonte Neigung zu Frömmigkeit, Pedanterie und Reizbarkeit 
gehören hierher. Interessant ist nun, daß ein Überblick über den ge- 
^amten Lebensgang des Patienten den Eindruck erweckt, als ob die 
iitörenden asozialen Züge des Eunuchoidismus in den späteren Lebens¬ 
jahren mehr zurücktraten. So war Pat. in den letzten Jahren vor Aus¬ 
bruch der Psychose als ein fleißiger und sorgfältiger Arbeiter bekannt. 

Weiter ist die in das Involutionsalter fallende Psychose selbst nach 
mancher Richtung von Interesse. In ihrer Genese scheint eine beginnende 
Arteriosklerosis cerebri von ätiologischer Bedeutung. Diese Annahme 
stützt sich allerdings nur auf die arteriosklerotischen Veränderumgen 
am Augenhintergrund, während Anzeichen für eine periphere Arterio- 
>lwlero8e völlig fehlten. Auch vermissen wir in dem Symptomenbilde 
sonstige für eine cerebrale Arteriosklerose charakteristische Erscheinun¬ 
gen, \iie z. B. den fast regelmäßig von solchen Patienten geklagten 
^^timkopfschmerz, Klagen über Schwindelanfälle, Gedächtnisschwäche 
und eine objektiv nachweisbare Merkfähigkeitsschwäche. Für Arterio¬ 
sklerose ließen sich noch die motorischen Reizerscheinungen und im 
psychischen Bilde die ängstlich gereizte Verstimmung, das Mißtrauen 
und die paranoische Einstellung verwenden, insbesondere könnte man 
den vereinzelt gebliebenen Krampfanfall im Sinne einer Spätepilepsie 
bei Arteriosklerose deuten, worin sich auch wieder die Beziehungen des 
Eunuchoidismus zur Epilepsie zeigen. Das klinische Bild der Psychose 
läßt sich aber auch als Degenerationspsychose auffassen, als eine Ver¬ 
tiefung und Vergröberung der von Haus aus vorhandenen degenerativen 
Anlage des Eunuchoiden. Es wird beherrscht durch die Steigerung der 
iSpannungsaffekte, des Mißtrauens, der Angst und der explodven Reiz- 



322 H. Fischer: Über Eunuchoidismus, insbesondere über seine Genese 

barkeit bei Zurücktreten depressiver Färbung der Affektaußerungerj. 
Die Neigung zur Abgeschlossenheit steigert sich zur völligen Isolierung 
bei zunehmender paranoischer Einstellung gegen die Umgebung. Man 
kann wohl annehmen, daß die im Charakter begründete und durch die 
Psychose gesteigerte Neigung zur Isolierung von der Umgebung ihrer¬ 
seits wieder auf psychogenem Wege die Neigung zur paranoischen ELti- 
stellung vertieft, ähnlich etwa wie wir das bei Schwerhörigen nicht selten 
beobachten. Im Einklang damit scheint zu stehen, daß diese para¬ 
noische Einstellung bei Verlegung des Patienten in eine andere Umgebung 
(auf einen anderen Saal) merklich nachließ, es trat darauf eine Ent¬ 
spannung ein. Weiterhin zeigt sich die egozentrische Einengung im 
Inhalt der produzierten ängstlichen hypochondrischen Vorstellungen. 
Gegen eine .tiefergehende depressive Färbung ließe sich auch die Beob¬ 
achtung verwerten, daß Pat. selbst seine früheren Vergehen verschweigt, 
während Depressive bekanntlich in ihrer Neigung zur Selbstbeschuldigung 
mit Vorliebe auch auf solche weit zurückliegende Vergehen zurückzu¬ 
greifen pflegen. Die Einförmigkeit des eunuchoiden Charakters spiegelt 
sich auch in der Psychose, in der Armut und Monotonie der produzierten 
Ideen. 

Nehmen wir dagegen die zuerst besprochene Möghchkeit der arte¬ 
riosklerotischen Ätiologie an, so wäre die soeben beschriebene lebhafte 
Persönlichkeitsfärbung der Psychose als pathoplastische Wirkung der 
charakterologischen Anlage im Sinne Birnbaums zu bewerten. Auch 
kann schließUch die Analyse des Gesamtbildes zu der Annahme führen, 
daß sich in unserem Falle .arteriosklerotische Ätiologie und Charakter¬ 
anomalie entgegenkommen und gegenseitig vertiefen. 

Jedenfalls haben wir einen somatisch typischen Eunuchoidismus 
vor uns, dessen Persönlichkeitsbild völlig dem entspricht, das ich in 
der früheren Arbeit vom Eunuchoidismus entworfen habe. In der Eigen- 
und der von den Angehörigen erhobenen Vorgeschichte fehlten wesent¬ 
liche Einzelheiten aus dem gesamten Lebensgange des Patienten, die 
durch objektive Erhebungen ergänzt werden konnten. 

Von Wichtigkeit wäre es, an einem größeren Material zu verfdigen, 
ob die Neigung zur cerebralen Arteriosklerose ein relativ häufigeres 
Vorkommnis beim Eunuchoidismus darstellt. Frankels Fall 3 war 
auch durch Schlaganfallsfolgen kompliziert. Wir würden so viel¬ 
leicht gewisse Hinweise für die Genese der cerebralen Arteriosklerose 
bekommen können. Überhaupt gibt uns der Eunuchoidismus noch eiiH' 
ganze Reihe interessanter Fragen auf, so z. B. die der Differenz nach 
Altersstufe und Geschlecht. Speziell zur letzteren Frage möchte ich 
betonen, daß nach meinen Erfahrungen der weibHche Frühkastrat und 
Eunuchoide wesentliche charakterologische Differenzen vom männlichen 
Eunuchoiden aufweist und dem weiblichen Charakter näher steht als 
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dit^m. Diese Erfahrung spricht durchaus nicht für das oft behauptete 
Auftreten einer asexuellen Konvergenz der beiden Geschlechter im Eunu¬ 
choidismus. In Übereinstimmung mit dem männlichen Eunuchoidismus 
scheinen sich aber auch beim weiblichen dieselben Beziehungen zur 
Epilepsie zu finden. Was die Beziehungen des Eunuchoidismus zur 
Homosexualität anlangt, so sind diese keine unmittelbaren. Gerade 
der Eunuchoidismus imd insbesondere auch die eben betonte Differenz 
im Charakter der männlichen und weiblichen Enuchoiden zeigt uns, 
daß die Anlage vom Moment der Befruchtung an ihren Geschlechts¬ 
charakter hat. Letzterer ist nicht an die Reifung der Geschlechts¬ 
drüse gebunden. Nur die Reifung des Geschlechtscharakters ist 
eine Leistung der reifen Geschlechtsdrüse. Der Früheunuchoidismus, 
dem sämtliche Zeichen der Geschlechtsreifung fehlen, hat auch 
keine sexuelle Triebrichtung, weder eine heterosexuelle noch homo- 
ijcxuelle. Wohl aber kann auch der Eunuchoide die Anlage zur 
Homosexualität in sich tragen, die natürlich erst unter der eroti¬ 
sierenden Wirkung der Reifung deutlich werden kann. Bei der Homo¬ 
sexualität gehört die krankhafte Triebrichtimg zu der primären Anlage¬ 
anomalie und erhält nur unter der erotisierenden Wirkung der Geschlechts¬ 
drüse ihre spezielle Richtung und Verwertung. Diesen Zusammenhang 
zeigt uns folgende Beobachtung, die ich Herrn Priv.-Doz. Dr. DiMmann 
(Gießen) verdanke, geradezu mit experimenteller Beweiskraft. Der 
Fall soll hier in seinem Verlauf nur kurz skizziert werden: 

Es handelt sich um einen 28jährigen Eunuchoiden, der wegen seiner psychi¬ 
schen Anomalien in einem Siechenhaus untergebracht war. Zur Heilung des 
Eunuchoidismus war vom behandelnden Arzte die Transplantation normaler 
Geschlechtsdrüse vorgeschlagen. Die körperlichen Erscheinungen des Früh¬ 
eunuchoidismus waren ausgeprägt vorhanden, auch in diesem Falle war der Penis 
nur relativ wenig im Wachstum zurückgeblieben. Es wurde eine Scheibe vom 
Hoden eines 38jährigen gesunden und sexuell besonders aktiven Mannes mit 
normaler Triebrichtung unter die Fascie des rechten M. rectus abdominis im¬ 
plantiert. Schon nach ca. 14 Tagen wurde beginnendes Wachstum der unreifen 
Eigendrüsc des Eunuchoiden festgestellt. Bald danach trat Geschlechtstrieb 
auf, den der Pat. durch Onarüe befriedigte. Auch begaim die Ausbildung der 
Stammbehaarung zum Geschleohtscharakter einzusetzen. P/gJahr nach der 
Operation kam Pat. wieder zur Beobachtung. Er gab folgendes an: 2 Monate 
nach der Operation hatte er seinen früheren Beruf als Masseur und Bademeister 
wieder aufgenommen. Beim Massieren junger Männer bekam er jetzt Erektionen 
und so starken Geschlechtstrieb, daß er kurz danach onanieren mußte. 

Eines Tages habe ihn dann einer seiner Kunden zum Geschlechtsverkehr 
auf gefordert, und es sei zur Päderastie gekommen. Seit dieser Zeit sei der Drang 
zur homosexuellen Betätigung immer stärker geworden. Diese homosexuelle Nei¬ 
gung habe ihn in der Ausübung seines Benifes immer mehr gestört, durch Auf¬ 
dringlichkeit habe er viele seiner Kunden abgestoßen, so daß sein Geschäft immer 
mehr bergab gegangen sei. Schließlich habe er sich einem Arzt anvertraut, der 
ihm zur Ehe geraten habe. 1 Jahr nach der Operation habe er dann geheiratet. 
Er habe von Anfang an eine starke Abneigung gegen den Geschlechtsverkehr mit 
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der Frau empfunden und habe keine Erektionen bekommen. Wenige Male sei der 
Coitus unter der Vorstellung, daß er mit einem Manne verkehre, gelungen. Die 
Ehe war infolgedessen von Anfang an unharmonisch. Der sehr unglückliche Pat. 
kam nun mit der Bitte um Entfernung des Transplantates, das nach seiner Ansicht 
die Homosexualität verursachte. 

Die eigenen Hoden des Pat. waren inzwischen gut walnußgroß geworden, er 
befand sich im Stünmbruch, die Stammbehaarung hatte erheblich zugenommen. 
nur Bartwuchs war ausgeblieben. An der Stelle des Transplantates fand akh 
etwa bohnengroße Resistenz. Interessant war, daß Pat. beim Druck auf dicsei. 
Reet des Transplantates Schmerzen im rechten Hoden empfand. Pat. wurde 
zur Operation zwecks Entfernung des Transplantates bestellt. 

So weist das Studium des Eunuchoidismus immer wieder Beziehungen 
und Eingangspforten zu anderen Problemen und Fragen allgemeinerer 
Natur auf. 

Es soll mm natürlich nicht bestritten werden, daß auch der 
psychische Eunuchoidismus individuelle Schwankungen und bei feinerer 
Zeichnung zweifellos Variationen auch auf charakterologischem Gebiete 
aufweist, ebenso wie wir ja auch Variationen auf körperlichem Gebiete 
vom kleinen fettwüchsigen bis zum hochwüchsigen Typus des Eunu¬ 
choiden kennen. Alle diese Übergänge sind aber durch die typische 
eunuchoide Grundzeichnung des Körperbaues gekennzeichnet. Eine 
solche Grundzeichnung eint nun auch die Eunuchoiden auf psychischem 
Gebiete in Charakter und Temperament. Jedenfalls sind mir trotz eine¬ 
relativ großen Materials bisher keine Ausnahmen hiervon bekannt ge¬ 
worden. Auch nicht, wenn wir uns nieht nur auf eine Sammlung des Ma¬ 
terials in der Klinik und Sprechstunde beschränken, sondern auf den Teil 
der Eunuchoiden ausdehnen, die keine ärztliche Behandlung aufsuchen. 

Unsere Beobachtung mit ihren ganz ungewöhnlich klaren analy¬ 
tischen Verhältnissen bietet noch für eine weitere zur 2ieit aktuelle Frage 
ein besonderes Interesse. 

Bekanntlich hat die Annahme, daß die Genese der Homosexuahtät 
in einer zwittrigen Geschlechtsdrüsenanlage des Individuums zu suchen 
sei, verschiedentlich zu dem Versuch geführt, die Homosexualität durch 
Transplantation der Geschlechtsdrüse eines sexuell Normalen nach vor¬ 
aufgegangener Kastration resp. Hemikastration zu heilen. Auch zn 
diesem Thema bringt unser Fall gewissermaßen experimentelle Versuch«- 
ahordnungen. Die Transplantation der Geschlechtsdrüse eines gesunden 
Mannes mit normaler sexueller Triebrichtimg führte zu ausgesprochener 
Homosexualität, indem sie die in der Anlage gegebene homosexuelle 
Triebrichtung des Eunuchoiden durch die Erotisierung der Persönlich¬ 
keit zur Entwicklung brachte. Dabei war der Eunuchoide über seine 
Anlage zur Homosexualität nicht unterrichtet, denn ihm fehlte ja vor 
der Operation jegliches sexuelle Triebleben. 

Diese Beobachtung läßt uns zweifellos einen ungewöhi^ch klaren 
Einblick in Wesen und Genese der Homosexualität zu. Sie weist darauf 
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hin, daß der „essentiellen Homosexualität'' eine primäre Anlageanomalie 
zugrunde liegt, und daß sich die Mitwirkung der Geschlechtsdrüse an der 
Homosexualität darauf beschränkt, daß ihre Reifung diese von Haus 
aus in der Anlage gegebene krankhafte Triebrichtung durch Erotisierung 
der Gesamtpersönlichkeit manifest macht und zur homosexuellen Be¬ 
tätigung treibt. Diese Beobachtung spricht also, wie auch sonstige 
ergebnislos ausgefallene Operationsversuche, gegen die operative The¬ 
rapie der Homosexualität. 

Die Fortführung des Problems, auf die ich oben hinwies, liegt also 
in der Eünheitlichkeit, die die gleiche hohe Altersstufe dem Material 
Frankda gibt, und die uns Aufschlüsse über die Wirkung der Alters¬ 
vorgänge auf den eunuchoiden Charakter hätte bringen können. 

Wenn Fränkd weiter schreibt „nun ist es allerdings erstaunlich, wie 
außerordentlich die verschiedenen Autoren in der psychischen Beur¬ 
teilung des Eunuchoiden voneinander abweichen, vom normalen bis 
zum schizoiden Charakter werden ihm die mannigfaltigsten Eigenschaften 
zugesprochen" und damit die Sachlage so hinzustellen sucht, als habe 
jeder Autor seine eigenen Befunde, so ist dem nicht so. 

Die Mängel der Kasuistik, auf die Sterling^) sich bei seiner Einteilung 
des Eunuchoidismus stützt, habe ich in der früheren Arbeit schon her- 
vorgehüben. Es handelt sich dabei in einer nicht kleinen Zahl um Indi¬ 
viduen, die nichts mit dem Eunuchoidismus zu tun haben. Demgegen¬ 
über habe ich gerade die Notwendigkeit möglichster Reinheit der Fälle 
hervorgehoben. Bei den Eunuchoiden Sterlings findet sich sonst vieles, 
H-assich mit meinen Befunden deckt. Weiter zeigt sich gerade bei der Ein- 
Uilung, die Sterling von den Eunuchoiden gibt, daß er sich dabei weniger 
von charakterolc^schen Gesichtspunkten hat leiten lassen als vielmehr 
von den intellektuellen Fähigkeiten der Patienten. Kretschmer schreibt: 
„Meine eigenen Erfahrungen stimmen mit dem von Fischer gezeichneten 
Bilde gut überein." Ebenso sind die von Kretschmer^) betonten Be¬ 
ziehungen zu den schizoiden Temperamenten deutlich, eine Tatsache, 
die absolut nicht mit den von mir betonten Beziehungen zur Epilepsie 
im Widerspruch steht, schizoide Temperamente finden sich gerade 
auch unter den Krampfkranken. Außerdem finden sich, wie ich a. O. 
ausgeführt habe, Beziehungen zum Irresein der Degenerierten, nicht 
zur Dementia praecox, und zwar als seltene Degenerationspsychosen 
(im Sinne Schröders)^ die in ihren Außerungsformen akuten schizophrenen 
Schüben völlig gleichen können. Alle diese Beziehungen bedeuten aber 
durchaus nichts Gegensätzliches, wie Fränkel meint, sondern nur eine 
Erweitenuig meiner ersten Schilderung, auch die Epilepsie gehört ja zu 
(len Krankheitsformen der Degenerierten. 

Sterling, Zeitschr. f. d. ges. NeuioL u. Psychiatrie 1913. 

*) E. Kretschmer, Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 23. 
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Auch Kreischmer beschreibt in der schon erwähnten Arbeit eine 
derartige Psychose bei einem 19 jährigen eunuchoiden Hochwuch*: 
„Er machte letzten Winter eine etwa 6 Wochen dauernde Psychoise 
durch, die sich von einem leichten schizophrenen Schub in keiner Weia* 
unterschied.“ Diese Psychose heilte vollkommen- Auch ich kennr 
solche akuten Phasen, die aber immerhin selten zu sein scheinen, und 
auch Fall 6 Frankels, der charakterologisch gut mit meiner Beschreibung 
im Einklang steht, gehört hierher. Dagegen habe ich mich (auch an dem 
Material größerer Anstalten) nicht davon überzeugen können, daß der 
Eunuchoidismus irgendwelche Beziehungen zur Dementia praecox 
zeigt, wie das nach Kretschmers Ausführungen den Anschein haben 
könnte. Ich kenne bisher weder einen Eunuchoiden, der an Dementia 
praecox erkrankt wäre, noch habe ich umgekehrt auch an größerem 
daraufhin untersuchten Material einen Eunuchoiden unter den an 
Dementia praecox Erkrankten gefunden. Weiterhin spricht von fremden 
Beobachtungen für meine von Fränkel einseitig genannte Fassung die 
Mitteilung FaUas^) über seine Späteunuchoiden, daß Angaben über 
Veränderungen des moralischen und psychischen Verhaltens sehr häufig 
seien, daß sie psychisch leichter erregbar geworden seien und zum Jäh¬ 
zorn und zur Lügenhaftigkeit neigten, ferner berichtet FaUa von Schüch¬ 
ternheit, Verschlossenheit und tieferen seelischen Depressionen der 
Patienten. Auch Sängers^) Beobachtungen ließen sich hier anführen. 
Ich stimme zwar nicht dem Versuch von Peritz^) zu, die Eunuchoiden 
zum Infantilismus zu rechnen, aber mit seinen objektiven Beobachtungen. 
z. B. daß diese Menschen nicht schwachsinnig, sondern nur unselbständig, 
ohne Trieb, vorwärtszukommen, sind, daß sie im Leben nicht weiter- 
kommen, stimme ich durchaus überein. Dazu befinde ich mich mit 
meiner Schilderung außerdem auch in Übereinstimmung mit den Beob¬ 
achtungen anderer Autoren über die Kastrationsfolgen. So schreibt 
z. B. Pfister^), daß die Operierten häufig über Kopfschmerzen klagen, 
die vielfach das Bild einer Migräne bieten, und daß ein Teil der 
Frauen entschieden reizbarer geworden sei. HirschfeUfi) beobachtete 
an männlichen Kastraten Auftreten von Abgeschlossenheit und an¬ 
fallsartigen Störungen. Weiter könnte ich noch darauf hinweisen, daß 
der asoziale eunuchoide Charakter auch in der ICriminalliteratur eine 
Bolle spielt. 

Frankels Ausführungen machen noch ein paar Worte über die Be¬ 
ziehungen des Eunuchoidismus zur Epilepsie notwendig. Diesen Be- 

FdUa, Die Erkrankungen der Blutdrüsen. 1913. 

*) Sänger, Dtsch. med. Wochenschr. 1910; Zeitsohr. f. Nervenheilk. 1914, 
Sitzungsbericht. 

*) Peritz, NeuroL Centralbl. 1910; Monatsschr. f. Psychiatrie ii. Neurol. 1913- 
Pfister, Arch. f. Qynakol. Sü. 1898. 

*) Hirschfeld, Neurol. Centralbl 1916. 
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Ziehungen eingehender nachzugehen bestimmte mich seinerzeit besonders 
auch die Hoffnung, daß es auf diesem Wege vielleicht gelingt, die bio¬ 
logischen Grundlagen für die pathogenetische Erforschung der Epilepsie 
zu erweitern. Auf eine irgendwie geartete Verwandtschaft der Kon¬ 
stitutionen beider Anomalien schienen auch schon die Erblichkeitsver¬ 
hältnisse beim Eunuchoidismus hinzuweisen, insofern wir nicht selten 
von der Belastung mit Migräne, Krämpfen, Verstimmungszuständen 
u. a. m. hören. Dazu hatte ich schon im Tierexperiment die Erfahrung 
gemacht, daß kastrierte Tiere kampffähiger werden. 

Was nun meine auch sonst gelegentlich angegriffene Zeichnung des 
epileptischen Charakters anlangt, so habe ich in meinen Arbeiten zur 
Epile{)siefrage deutlich klargelegt, was ich unter genuiner Epilepsie ver¬ 
stehe. Nur von diesen Gesichtspunkten aus ist meine Darstellung des 
Epileptikercharakters, wie ich ihn dem Eunuchoidismus gegenüber¬ 
gestellt habe, zu verstehen. Ein Beobachter, für den alle konstitutionellen 
Krampfkrankheiten unter den Begriff der genuinen Epilepsie fallen, wird 
sich natürlich mit meiner Zeichnung nicht einverstanden erklären, 
denn unter den konstitutionellen Krampfkranken gibt es zweifellos 
differente Charaktere entsprechend der Differenz in den pathogenetischen 
V^orgängen. Im übrigen stimmt meine charakterologische Zeichnung des 
genuinen Epileptikers auch mit vielen in der Literatur vorhandenen 
Schilderungen überein. 

Hinsichtlich der Art der Beziehungen des Eunuchoidismus zur 
Epilepsie habe ich ausdrücklich betont, daß von einer Kombination 
des Eunuchoidismus mit psychischer Epilepsie oder von einem epilep¬ 
tischen Charakter der Eunuchoiden, wie das in der Literatur behauptet 
war, nicht die Rede sein könne. Es geht aus meiner Beschreibung viel¬ 
mehr hervor, daß ich nur die Gemeinsamkeit einzelner pathologischer 
Außerungsformen wie Alkoholintoleranz, Krämpfe, Reizbarkeit, Um¬ 
ständlichkeit, Pedanterie, Empfindsamkeit u. a. betont habe. 

Betrachten wir einmal kurz Fränkda Fällen die gegen meine ein¬ 
seitige Fassung des eunuchoiden Charakters sprechen und den psycho- 
pathologi sehen Formenreichtum der Eunuchoiden beweisen sollen. 

„Drei von ihnen fallen unter die Spielbreite der Norm, teils den unteren Pol 
erreichend, teils den oberen überragend, wobei Frankel zu raten aufgibt, was er 
unter der Norm und unter den beiden Polen verstanden wissen will. Anscheinend 
weist er damit wohl auf die Differenz in den intellektuellen Fähigkeiten der 
Patienten hin. Damit wäre aber nichts von Belang festgestellt, denn die Intelligenz 
ist kein Maßstab für die Beurteilung und Gruppierung der Eunuchoiden. Einmal 
ist gerade hier zwischen der Fähigkeit und der bei den Prüfimgen festgestellten, 
von der Ausbildung u. a. abhängigen Leistung scharf zu trennen, da die Störung 
ja gerade auf dem Gebiete des Triebes zur Ausbildung und der Initiative zur Ver¬ 
wertung vorhandener Fähigkeiten liegt, zum anderen haben wir es aber überhaupt 
nur mit einem charakterologischen Problem zu tun. Weiter zeigt nach Fränkel 
sein Fall 5 Beziehungen zur Epilepsie und „der körperlich am wenigsten als 

Z. f. d. g. Sear. n. Piych. LXXXVIl. 22 
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Eunuchoid ausgesprochene Kranke“ (?) 6 sei als schizophren anzusehen. ..Also 
eine regellose Vielgestaltigkeit der seelischen Bilder.“ 

Wie schon gesagt, stützen sich Fränkda Schlußfolgerungen, jedenfalt 
soweit das aus der wenig ausführlichen Beschreibung ersichtlich ist. 
weniger auf den Lebensgang der Patienten als vielmehr auf das im 
Hospital beobachtete Zustandsbild. Wenn Fränkd angibt, daß seine 
Fälle „ohne Zusammenhang mit ihrer konstitutionellen Abwegigkeit 
nur infolge körperlichen Leidens und xmgünstiger sozialer Verhältnisse 
zur Hospitalisierung kamen, so scheint mir diese summarische Erledigung 
doch nicht ganz richtig. Von den 5 hergehörigen Fällen Fränkels gaben 
beim vorletzten anscheinend Krämpfe und beim letzten psychische 
Anomalien den eigentlichen Anlaß zur Hospitalisierung, also Erschei¬ 
nungen, die durchaus zu der konstitutionellen Abwegigkeit des Eunu¬ 
choidismus gehören. Aber auch die Faktoren, die zu der ungünstigen 
sozialen Lage der übrigen Patienten geführt haben, lassen sich wohl kaum 
ohne weiteres von den psychischen Besonderheiten des Eunuchoidismus 
abtrennen, haben vielmehr auch darin einen Boden, der nicht übersehen 
werden darf. Eine weitere Betrachtung zeigt nun meines Erachtens, daß 
Fränkds Fälle untereinander durchaus nicht die von ihm angenommenen 
durchgreifenden psychopathologischen Unterschiede zeigen, ebensowenig 
wie sie aus dem Rahmen meiner Fassung des eunuchoiden Charakters 
herauszufallen scheinen. 

Zur Genese des Falles 1 ist zu sagen, daß dem vom Patienten angegebenes 
Sturz ins Wasser mit ca. 15Jahren wohl kaum eine ätiologische Bedeutung 
zuzumessen ist. Vielmehr ist die Entwicklung dieses Falles, daß zunächst in dem 
Alter, in dem auch normalerweise die ersten Zeichen der Pubertät einsetzen, 
Erscheinungen beginnender Geschlechtsreife auftreten, die dann bald ganz wieder 
schwinden, nach meinen Beobachtungen der übliche. Ich habe hierauf auch schon 
in der von Fränkd kritisierten Arbeit hingewiesen. Diese Beobachtung ist sehr 
wichtig und bekommt eine besondere Bedeutung für die Genese des Eunuchoidiz^- 
mus, worauf unten eingegangen werden soll. Auch sind bei Unkenntnis dieses 
eigenartigen Verlaufs allerlei ätiologische Fehlschlüsse möglich auf Grund ana¬ 
mnestischer Angaben der Patienten selbst, die nach einer kausalen Begründung 
des ihnen unerklärlichen Leidens suchen. 

Wenn Fränkd wiederholt die guten intellektuellen Leistungen des Patienten 1 
betont („sehr guter Schüler“, „Schulwissen weit über Durchschnitt“, .jaem 
Intelligenz ist überdurchschnittlich“), so widerspricht das durchaus nicht meiner 
Beschreibung des Eimuchoidismus und hat mit dem eigentlich charakterologischen 
Problem direkt nichts zu tun. Ich habe gerade gegenüber den gegenteiligen An¬ 
gaben früherer Autoren wiederholt hervorgehoben, daß Defekte der Intelligenz 
nicht zum Bilde des Eunuchoidismus gehören. Dagegen möchte ich entgegen der 
SteUungnahme Fränkds in diesem Zusammenhang an Fall 1 besonders hervor¬ 
heben, daß der Patient es trotz seiner betonten intellektuellen Begabung nur bi? 
zum einfachen Fabrikarbeiter gebracht hat. Es muß dies doch bei dem besondei> 
begabten Patienten wundemehmen. Zur Klärung dieser Sachlage ist eben neben 
der Analyse der Intelligenz die von Fränkd im ganzen in dieser Arbeit zu weni£ 
berücksichtigte charakterologische Analyse des Falles notwendig. Die Tatsache 
als solche, daß der Eunuchoide trotz vorhandener, sogar überdurchschnittUcher 
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k^bung im Berufe nicht vorwärts kommt, paßt gut zu meiner Analyse dee 
liarakters der Eunuchoiden und erklärt sich aus den Defekten im Triebe zur 
Terwertung und Weiterbildung vorhandener Fähigkeiten. Das von Fränkd betonte 
nteresse des Pat. an der Gewerkschaftsbewegung an und für sich ist noch durchaus 
licht identisch mit dem Vorhandensein sozialer Triebe. Die gute politische 
)ri<mtienmg und die Beteiligung an politischen Kämpfen einer bestimmten Klasse 
Msagt an und für sich noch nichts für das soziale Empfinden eines Menschen. 
)ie Orientierung über politische Fragen ist seit der Revolution ganz allgemein 
ine bessere, wie sich auch sonst bei Aufnahme von Intelligenzprüfungen mit 
’atienten aus dem Arbeiterstande zeigt, übrigens gerade auch bei Prüfungen 
nderer intelligenter asozialer Psychopathen. Ein Beweis für das soziale Empfin- 
len eines Patienten ist damit natürlich nicht erbracht, insonderheit spricht der 
^bhafte Anteil an der Gewerkschaftsbewegung nicht gerade für sozialen Altruist 
uns. Weiter zeigt Fall 1 auch nach Fränkds Schilderung noch eine Reihe von 
Jüeon, die mit meinen Beobachtungen gut übereinstimmen. So gerät Pat. z. B. 
tiit dem Pflegepersonal zusammen, ist dem Arzt gegenüber zunächst etwas miß- 
rauisch abweisend, die Stimmungslage ist nach keiner Richtung hin ausgesprochen, 
loch ist er mitunter reizbar, sein Leiden absorbiert ihn stark. Eine gewisse Ab- 
rc'^schlossenheit kommt darin zum Ausdruck, daß sein Benehmen ernst und zurück- 
laltend war, ohne ungesellig zu sein. „Auf sein schweres Leiden reagiert er in 
ianhaus einfühlbarer Weise mit Verstimmung und Unlustzuständen."* Auch 
tinime ich mit Fränkel darin überein, daß man die Verstimmungen nicht epileptoid 
>ezeichnen soll, ich habe a. O. betont, daß es überhaupt verwirrend ist, solche 
Kinzelsymptome mit Begriffsbestimmung in andere Krankheiten zu übertragen. 

Zu Fall 2 bemerkt Fränkel folgendes: „War alkoholintolerant, etwas empfind- 
iich und eigensinnig, ordentlich imd sauber.“ Ich habe gelegentlich darüber 
linausgehende Züge von Pedanterie gefunden. Die Betonung der hausfraulichen 
Kenntnisse und der Betätigung im Haushalt spricht wohl dafür, daß Pat. früher 
häuslicher und zurückgezogener gelebt hat, als das sonst bei Männern der Fall 
lu sein pflegt. Nach Fränkel soll hier ein Fehlen aller den Eunuchoiden charakteri- 
iierenden Eigenschaften vorliegen. Fränkel betont, daß Pat. gern erzähle, ein 
w^ie flotter Bursche er gewesen sei, und daß er gern vom Heiraten spreche; der¬ 
artige renommierende Äußerungen lassen wohl kaum Rückschlüsse zu tmd finden 
$ich auch sonst gelegentlich bei Greisen (71 Jahre). 

Fall 3 ist kompliziert durch die Folgen eines vor 8 Jahren erlittenen Schlag- 
iniallcs. Auch dieser Pat. war häuslicher als die Geschwister und viel im Haushalt 
tätig. Dazu war er etwas empfindlich, krittelig und geschwätzig, mitunter nach¬ 
tragend und eigensinnig, hilfsbereit, doch nicht ohne Berechnung. Auch er hat 
es nur zum Arbeiter gebracht, und sein Geltungsbedürfnis (als Vorarbeiter in dem 
Hospital angesehen zu werden) ist anscheinend erst relativ spät in die Erscheinung 
getreten. Vielleicht spielen für dieses Geltungsbedürfnis noch andere Momente 
eine RoUe als Ehrgeiz. Daß auch Eunuchoide Fleiß entwickeln können, wenn es 
ihre Lebensnotwendigkeiten erfordern, habe ich selbst beobachtet und hervor¬ 
gehoben, nur handelt es sich dabei nicht um die Folge inneren Arbeitsdranges und 
Arbeitsfreudigkeit, sondern um die Wirkung milieubedingter Reize zur Erreichung 
egoistisK^her Ziele. 

Faü 4 äol, wie gesagt^ mü unserem Problem nichts zu tun, 

Fall 5, den Fränkd anscheinend nicht selbst beobachtete, fügt sich mit Krampf¬ 
anfällen, Alkoholintoleranz, Abgeschlossenheit, gesteigerter vasomotorischer Er¬ 
regbarkeit vollkommen in meine Beschreibung ein. 

Faü 72 Jahre, wird von Fränkd als unklar und „mehr zum HypogenitaUs- 
mus als zum Eunuchoidismus gehörig“ angesehen. Davon kann nach Fränkde 
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eigener Schilderung des Falles keine Rede sein. Diese gliedert ihn vidmehr voll 
kommen dem Eunuchoidismus ein. Der Penis wurde in einer Krankengeschicht« 
aus dem 30. Lebensjahre als zu kurz bezeichnet, Fränkd bezeichnet ihn „von zkiE 
lieh normaler Größe^^ Diese BeobsK^htung hat ihn anscheinend in der £>iagno!% 
unsicher gemacht. Ich habe schon früher darauf hingewiesen und naher begründet, 
daß die Größe des Penis nicht ausschlaggebend für die Diagnose sein kann. Mal 
hat den Eindruck, daß Fränkel im Eunuchoidismus gewissermaßen nur ein^ 
Steigerung des Hypogenitalismus sieht; das wäre natürlich ein grundlegender 
Fehler. Die Differenzen zwischen beiden sind, wie ich schon an anderer Stelb 
hervorgehoben habe, qualitativer Natur. Leider fehlt gerade bei diesem angeblich 
unklaren Falle das Lichtbild. Zu bedauern ist auch, daß Fränkel trotz Annahme 
der Unklarheit des Falles die Beschreibung solcher Merkmale vernachlässigt, die 
differentialdiagnostisch wichtig sind, so die Entwicklung von Kopfhaar, Wimpern 
und Augenbrauen. Auch dieser Fall stimmt mit meinen Beobachtungen gut 
überein. Es zeigt sich hier weiter die klärende Wirkung, die objektives Material 
zur Vorgeschichte haben kaim. Pat. wurde mit 30 Jahren plötzlich stumm, „hatte 
zu Hause Wutanfälle gehabt^^ wusch sich damals ^/4 Jahr lang nicht, wechselte 
keine Wäsche und kam zur Aufnahme in die Charite sowie in die Anstalten l>ail> 
dorf und Schöneberg. „Nach der Entlassung führte er ein vollkommenes Ein 
siedlerleben, lebte von der Invalidenrente.^^ Intelligenzprüfung war infolge Ab¬ 
lehnung nicht möglich. Im Hospital hält er sich allein, spricht nie spontan, iai 
sauber und bringt seine Sachen in Ordnung. Abgeschlossenheit und mangelnde 
Initiative zeigen sich hier also ganz grob, dazu sind Beziehungen zum Irresein 
der Degenerierten deutlich. 

Wir finden auch in Fränkds Beschreibung wieder die Äußerungen 
von Autismus und Mangel an Antrieb, besonders auch den mangelnden 
Trieb, vorwärts zu kommen, selbst in dem Fall, in dem die überdurch^ 
schnittliche Intelligenz betont wird, weiterhin Beziehungen zur Epi¬ 
lepsie in Reizbarkeit, Egoismus, Alkoholintoleranz und Krämpfen 
sowie schließlich die Neigung zu Degenerationspsychosen. Letztere 
gehören ebenso wie die Epilepsie zu den Krankheitsformen der Degene¬ 
rierten. Wo bleibt da „der psychopathologische Formenreichtum“, 
die fremden und eigenen Beobachtungen Frdnijcfe, die gegen meine „ein¬ 
seitige Fassung des eunuchoiden Charakters“ sprechen? 

Von einer regellosen Vielgestaltigkeit kann keine Rede sein. Die Cha¬ 
rakteranomalie und die sonstigen psychopathologischen Besonderheiten 
des Eunuchoidismus fügen sich auch gut in das System, nach dem wir 
die Psychopathologie der innersekretorischen Krankheiten des Erwach¬ 
senen ordnen können. Ich habe in dem oben zitierten Referate gezeigt, 
daß diese psychopathologischen Begleiterscheinungen in 3 Gruppen zu 
sondern sind. Erstens beobachten wir leichtere psychische Anomahen 
vom Werte einer Charakteranomalie oder Psychopathie. Gerade diest^ 
zeigen für die vorliegenden innsersekretorischen Ausfälle resp. Krank¬ 
heiten kennzeichnende Züge und stehen zum Teil, wie der myxödernatöse 
Geisteszustand, die psychischen Anomalien nach Epithelkörperchen- 
ausfall, die Hyi)ophysärstimmung und ganz besonders auch der Charakter 
der Eunuchoiden, in einem klaren genetischen AbhängigkeitsverhäUnL-« 
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von der innersekretorischen Störung. Dieses AbhängigkeitsverhiUtnis 
ist aber komplizierter bei den innersekretorischen Krankheiten, die nicht» 
wie die eben aufgezählten» einfachen Ausfallserscheinungen der Kontrolle 
durch die experimentelle Pathologie zugänglich sind. Diese sind daher 
auch nicht, wie Frankel das tut, ohne weiteres mit den ersteren vergleich¬ 
bar. Bei Urnen, wie z. B. bei der Addisonschen Krankheit, beim Diabetes 
und auch bei dem von Fränhd herangezogenen Basedow, spielt in der 
Pathogenese die Anlage zur Krankheit eine wesentliche Bolle, und das 
Abhängigkeitsverhältnis der psychischen Anomalien von der inner- 
.sekretorischen Störung bedarf in jedem Falle einer eingehenden Analyse. 
Doch hat der Ausdruck der leichteren psychischen Anomalien auch in 
Begleitung der letzteren Störungen zweifellos Züge, die für die Art der 
innersekretorischen Störung bis zu einem gewissen Grade charakteristisch 
sind. Zw'eitens kommen dann bei den iimersekretorischen Krankheiten 
Psychosen zur Beobachtung, die nicht übergangslos von den eben be¬ 
sprochenen psychischen Anomalien abgesetzt sind und nach ihrer klini¬ 
schen Stellung zum Irresein der Degenerierten gehören. Auch diese 
Psychosen zeigen, jedenfalls zum Teil, für die vorliegende innersekre¬ 
torische Krankheit charakteristische Züge, so insbesondere auch beim 
Basedow und Diabetes. Aber auch die atypischen Bilder, die oft als 
Dementia praecox beschrieben sind, gehören hierher. Das Wesen in der 
Pathogenese dieser Psychosen liegt in den Besonderheiten der degene- 
rativen Anlage des Organismus. Das Abhängigkeitsverhältnis dieser 
Psychosen von der innersekretorischen Störung ist schwieriger zu klären, 
so gerade auch bei dem von Fränkel fälschlich zum Vergleich mit dem 
Eunuchoidismus herangezogenen Basedow. Innersekretorische Krank¬ 
heit und Seelenstörung sind hier teilweise koordiniert, beide Ausdruck 
der zugrunde liegenden degenerativen Anlage, und es ist im einzelnen 
zu untersuchen, wieweit der innersekretorische Prozeß an der besonderen 
Gestaltung der Psychose beteiligt ist. So stellen wir denn auch in diesen 
Fällen die Diagnose nicht etwa aus den klinischen Besonderheiten der 
Psychose, sondern lediglich aus den körperlichen Erscheinungen der 
innersekretorischen Krankheit. Hierher gehören auch die seltenen 
Degenerationspsychosen der Eunuchoiden. 

Interessant ist nun, daß sich die dritte Gruppe psychischer Störungen, 
wie sie sich sonst bei innersekretorischen Krankheiten findet, sjrmpto- 
matische Psychosen, die sich in nichts vom Charakter der bekcumten 
exogenen Reaktionstypen unterscheiden und in der Regel erst im fort¬ 
geschrittenem Stadium der innersekretorischen Krankheit auftreten, 
l)eim Eunuchoidismus nicht findet. Die Erklärung hierfür liegt in der 
besonderen Art des Einflusses des Geschlechtsdrüsenausfalles auf die 
innersekretorische Korrelation, auf die ich a. O. zu sprechen komme. 
Näher diese Zusammenhänge hier auszuführen, würde zu weit gehen 
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und liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit. So weit aber mußte ich zur 
Richtigstellung von Fränkels Ausführungen darauf eingehen. 

Dazu bedürfen noch einige, die innersekretorischen Probleme des 
Eunuchoidismus angehende Redewendungen Frankels der Richtig¬ 
stellung, da er mit diesen seinen Angriff zu stützen sucht und anscheinend 
darin eine Widerlegung meiner Arbeit sieht. 

Wie ich aus Fränkels Ausführungen entnehme, steht er im allgemeinen 
den innersekretorischen Problemen ferner und glaubt mit ein pasi 
aUgemeinen Sätzen über die darin liegenden Schwierigkeiten hinweg 
gehen zu können. Nun handelt es sich aber beim Eunuchoidismus im 
ein Problem, dessen gesamte Erörtenmg ohne einige Kenntnisse auf 
diesem Gebiete nicht möglich ist. 

Zunächst zieht FränJcel einige unverständliche Parallelen. So ver¬ 
gleicht er das Problem des Eunuchoidismus, wie schon bemerkt, mit 
dem Basedow und ferner mit dem Riesenwuchs. Damit sucht er nun 
allerdings durchaus unvergleichbare Größen in Parallele zu setzen 
Fränkd schreibt, daß der „Apparat“, den unser Seelenleben darstellf. 
zu verwickelt sei, um auf einen Ausfall der Sexualhormone einförmig 
zu reagieren, so wenig wie bei dem körperlich-symptomatologisch 
einheitlichen Bilde des Basedow die Störung der Schilddrüsenfunktion 
gleichartige seelische Abänderungen produziere, sondern schizophrenie- 
artige Psychosen, Delirien, manische und depressive Erscheinungen und 
Stuporzustände zur Beobachtung kommen lasse. Nun ist, wenn Fränkd 
sich einmal die Mühe nimmt, die Literatur über den Basedow durch¬ 
zusehen, dieser weder körperlich-symptomatologisch noch pathogene¬ 
tisch so einheitlich, wie ihm das scheint. Körperlich-symptomatologisch 
z. B. ist schon auf Grund der Störungen im vegetativen Nerven.sy8tem in 
einen sympaticotonischen und einen vagotonischen Basedow unter¬ 
schieden. Die große Differenz in der Ausbildung der einzelnen Symptome 
ist jedem Kliniker bekannt. Klinische und anatomische Beobachtungen 
haben zu einer nach genetischen Gesichtspunkten orientierten Einteilung 
in einen primär thyreogenen, einen thymogenen, einen ovariogenen und 
neurogenen Basedow geführt, dazu kommt noch das Bemühen ver¬ 
schiedener Autoren, andere thyreotoxische Krankheitsbilder hier abzu¬ 
trennen. Auch die Differenz in den Heilerfolgen derselben Therapie 
weist auf genetische Differenzen hin. Weiter hierauf einzugehen, 
würde zu weit führen. Der Basedow ist eine Störung, für welche die 
Anlage zur Krankheit die wesentlichste Rolle spielt. Wenn Fränkd 
die Genese der psychischen Störungen beim Basedow klären will, so ist 
diese komplizierte Frage nicht mit der unbegründeten Annahme abgetan, 
daß die psychischen Störungen Folge des Hyperthyreoidismus seien 
Bei Klärung dieses Abhängigkeitsverhältnisses müssen wir folgendem 
berücksichtigen: Erstens gibt es bekanntlich Basedowkranke ohuo 
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bemerkenswerte psychische Störung, und zweitens zeigen auch andere 
Familienmitglieder ähnliche degenerative Symptombilder auf psychi¬ 
schem Gebiete, ohne an Basedow erkrankt zu sein. Andererseits spricht 
für eine die degenerative Anlage verstärkende resp. komplizierende 
Wirkung des Hyperthyreoidismus, daß bei disponierten Individuen durch 
übermäßige Schilddrüsenmedikation psychische Störungen zu erzeugen 
sind, die mit Aussetzen der Medikation wieder abheilen, dafür spricht 
weiter die Erfahnmg, daß gelegentlich die operative Schilddrüsenredtek- 
tion auf eine bestehende Psychose des Basedowkranken heilend wirkt. 
Wenn wir also die Genese der Sjrmptomatologie des Basedow klären 
wollen, so können wir nicht voraussetzen, daß alle Symptome Folge eines 
Hyperthyreoidismus sind. Es ist vielmehr bisher eine noch ungelöste 
Aufgabe, festzustellen, was an der Symptomatologie Folge des Hyper¬ 
thyreoidismus ist, eine Fragestellung, für deren Beantwortung erst 
Anfänge in der neueren Basedowliteratur vorliegen. Das gilt für die 
körperliche und psychopathologische Symptomatologie des Basedow. 
Für letztere können wir schon unter Berücksichtigung der oben ange¬ 
führten Tatsachen den Schluß machen, daß bei vorhandener konsti¬ 
tutioneller Grundlage eine pathologische Steigerung der Schilddrüsen¬ 
sekretion zu psychischer Störung führen kann. Gerade in der modernen 
Literatur tritt denn auch in der Diskussion über die Basedowgenese 
neben der alten Intoxikationstheorie die grundlegende Bedeutung der 
Konstitution mit Betonung der neuropathischen Anlage und der minder¬ 
wertigen Anlage des Blutdrüsensystems immer klarer hervor. Nun hat 
Frankel aber gar nicht einmal so recht, wenn ihm die Psychopathologie 
der Basedowkranken so absolut regellos erscheint, wie schon aus unseren 
obigen Ausführungen hervorgeht. Es finden sich auch hier nervöse 
Zustände, die durch psychomotorische Besonderheiten u. a. ausgezeichnet 
sind, Psychopathien und Charakteranomalien, die gewisse Ähnlichkeit 
mit dem cyclothymen Charakter haben, weiter Degenerationspsy¬ 
chosen, deren Färbung teils mehr dem manisch-depressiven Irrsein, 
teils mehr der Schizophrenie nahesteht, und drittens finden sich meist 
erst im vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung die Reaktionstypen 
Bonhoeffers. 

Der w'eitere Vergleich, den Fränhd zieht, ist noch unverständlicher, 
wenn er schreibt, so wenig wie alle Biesen Kinder sind, so wenig muß 
der Eunuchoide sich dem schizophrenen oder epileptischen Typus nähern. 
Mit dieser Erkenntnis will Fränkd die Aussage über eine Gesetzmäßigkeit 
beim Eunuchoidismus ausschließen. Hier brauche ich nur kurz darauf 
hinzuweisen, daß Biesen ebenso wie Zwerge weder symptomatologisch 
noch genetisch eine einheitliche Gruppe darstellen. 

In der Annahme, daß Frankel sich noch wenig nut den Problemen 
der inneren Sekretion beschäftigt hat, bestärkt mich dann vor allem 
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auch sein Versuch, den Eunuchoidismus als Dysgenitalismus anzosehec 
und so das klare Abhängigkeitsverhältnis dieser Ausfallskrankheit zu 
verwirren. Dafür, daß es sich dabei nicht etwa nur um eine sprachliche 
Entgleisung handelt, scheint mir zu sprechen, daß Fränkd ebenso in 
das Myxödem den unklaren Begriff des Dysthyreoidismus hineinträgt, 
ein Begriff, der so unbegründet ist wie Frankels B>esignation, daß wir 
in den Zusammenhängen zwischen innerer Sekretion und Seelenleben 
noch nicht über die Beobachtungen beim Myxödem hinausgekommen 
seien. An mangelnder Orientierung über die Fragestellungen auf dem 
Glebiete der inneren Sekretion leidet auch Frankels Stellungnahme zu dem 
Problem der Korrelation. Frankel greift mich hier an, indem er schreibt, 
daß meine Forderung nach reinen Formen des Eunuchoidismus zum 
Teil der inneren Berechtigung ermangele. Als Begründimg führt er den 
ja allgemein verbreiteten und oft gehörten Satz an, daß keine Blutdrüse 
ihre Wirksamkeit isohert entfalte. Zweifellos soll hierin doch der Begriff 
der Korrelation zum Ausdruck kommen und gesagt werden, daß AusfaUs- 
erscheinungen einer Drüse nicht isoliert faßbar seien. Bei Erörterung 
dieses Korrelationsproblems kann man heute allerdings nicht mehr bei 
so allgemeinen Redewendungen stehen bleiben und darin sogar die Be¬ 
gründung eines Angriffs sehen wollen. Wenn Frankel in diesem Zu¬ 
sammenhänge sagt, ich selbst hätte betont, daß die Hypophyse geradezu 
ätiologisch für die Entstehung des Eunuchoidismus verantwortlich ge¬ 
macht werden könne, so hat er mich ganz falsch verstanden. Zunächst 
habe ich der Hypophyse keine ätiologische Bolle zugewiesen, sondern 
versucht, die Bedeutung der Hypophyse in der Pathogenese des Eunu¬ 
choidismus zu klären, und das ist etwas durchaus anderes, worauf ich 
unten zurückkomme. Auch hat Fränkd nicht verstanden, warum ich die 
scharf begriffliche Trennung des Eunuchoidismus vom Hypogenitalismus 
verlangt habe, wie schon sein Fall 6 beweist. Schon symptomatologisch 
entsprechen die körperlichen Erscheinungen des Hypogenitalismus 
nicht der Kastration, sondern nur die des Eunuchoidismus, und es ist 
durchaus nicht so, wie Fränkd nach Betrachtung seines Falles 6 anzu- 
nehmen scheint, daß Eunuchoidismus gewissermaßen der Komparativ 
vom Hypogenitalismus ist. 

Ich werde unten auseinandersetzen, warum ich trotz des Einspruchs 
Fränkds überzeugt bin, daß die Auswahl der Fälle gar nicht streng genug 
gestaltet werden kann, weim am Problem des Eunuchoidismus die 
prinzipiell so wichtige Frage entschieden werden soll, ob sich hier Ano¬ 
malien des Körperbaues imd charakterologische Besonderheiten parallel 
gehen, und zwar so, daß ihrem koordinierten Auftreten eine gemeinsame 
Genese zugrunde liegt. Ich habe auf Grund der Korrelationsforschur^ 
meine Begründimg für diese Forderung klar dargelegt und werde unten 
an Hand der Korrelationsforschung zeigen, daß wir auf das Erkeimen 
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reiiMT F&Ue und auf die Klärung ihrer Genese durchaus nicht zu ver¬ 
zichten brauchen, wie Fränkel zu glauben scheint. 

Zum Schluß knüpft Fränkd dann an seine Beobachtungen einige 
allgemeine Redewendungen, z. B. daß seine Ergebnisse zu der Erkennt¬ 
nis zwingen, daß die Vielgestaltigkeit und Plastizität der Seele eine so 
pt>ße sei, daß selbst bei Fortfall scheinbar richtunggebender Faktoren 
kein Torso resultieren müsse. Hierzu ist nun zu sagen, daß ja gerade 
die Feststellung eines besonderen Charakters der Eunuchoiden an sich 
»n Beweis für die Vielgestaltigkeit der Seele ist, daß dieses Problem aber 
mit der Plastizität der Seele nichts zu tun hat, sondern nur mit ihrer 
Entwicklung. Alle, auch die degenerativen Lebensformen sind ja letzten 
Endes nicht, wie gelegentlich angenommen wurde, Erscheinung des 
Niederganges, sondern des Fortschrittes in der Entwicklung, auch sie sind 
nnr ein Beweis von der ungeheueren Vielgestaltigkeit in der Entwicklung 
der lebendigen Substanz. „Je komplizierter die Entwicklung, je höher 
die Differenz der Form, um so mehr müssen auch solche, im mensch¬ 
lichen Werturteil degenerative Formen als Beweis der Bildungsfähigkeit 
in Erscheinung treten. Sie sind die Peripherie um die Punkte größerer 
Dichten, die wir als normal bezeichnen. Von einem Torso, einem Rumpf, 
eine Bezeichnung, die Fränkd in diesem Zusammenhang gebraucht, 
kann gar keine Rede sein. Die Entwicklung schafft hier etwas durchaus 
Ganzes, etwas Neues, dessen Inhalt nicht durch einfache Substraktion 
zu klären ist. Gerade das Auftreten dieser einheitlichen Form ist ein 
Beweis für die kompensatorische Kraft, die in der Selbststeuerung der 
Entwicklungsvorgänge liegt, nur darf man in sie nicht den Begriff der 
Zielstrebigkeit hineintragen. Es handelt sich für die Entwicklung hier 
gar nicht darum, Defekte auszugleichen, der Begriff des Defektes kommt 
erst hinein durch den Vergleich mit anderen Entwicklungsformen. Der 
Begriff des Torso aber ließe sich höchstens noch auf den Späteunuchoiden 
anwenden. Nur hier handelt es sich um die Reaktion von etwas Fertigem 
auf einen Ausfall. Aber selbst hier scheint mir der Begriff unrichtig, 
soweit es sich um den konstitutionellen Späteunuchoidismus handelt. 
Wenn Fränkd meint, daß man bei jedem Urteil über die funktionelle 
.Abhängigkeit seelischer Manifestationen von körperlichen Eigenschaften 
vorsichtig sein müsse, so hat er selbstverständlich recht, nur ist eine solche 
Abhängigkeit in dem Problem, gegen das sich Fränkd wendet, nie be¬ 
hauptet. Vielmehr ist ausdrücklich hervorgehoben, daß seelische 
ÄuBerungsformen und körperliche Eigenschaft koordiniert, nicht in 
irgendeiner Form subordiniert seien und genetisch gemeinsam fest- 
gclegt sind in den von den innersekretorischen Organisationsträgem 
beherrschten Entwicklungsvorgängen. Wenn Fränkd unser ursprüng¬ 
liches Fragen für zu eng hält, so liegt dies meines Elrachtens sehr viel 
an seiner Auffassung des Problems. Wenn er aber die Frage zu einem 
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erkenntnistheoretischen Problem machen will, so werden ihm hier wohl 
nur wenige naturwissenschaftlich orientierte Psychopathologen Fol^t 
leisten und sich nach wie vor mehr auf die Erfahrung als auf die Er 
kenntnistheorie stützen wollen. 

Zur Klärimg der Genese des Eunuchoidismus und der Stellung df^r 
Hypophyse in ihr sind zunächst einige Betrachtungen über die Wechsel¬ 
wirkungen zwischen den innersekretorischen Organen notwendig. 

Wir wissen heute, daß alle Organe und Zellen des Gesamtorganismus 
in streng geregelter Wechselwirkung stehen. Das Studium dieser Korrt- 
lationsverhältnisse hat nun für die Physiologie imd Pathologie der inneren 
Sekretion eine ganz besonders hervorragende Bedeutung. In dieser 
Wechselwirkung zwischen den innersekretorischen Organen kommt die 
Selbststeuerung innerhalb des innersekretorischen Geschehens zum 
Ausdruck. Immer häufiger wird bei innersekretorischen Störungen zur 
Klärung unklarer genetischer Zusammenhänge zur Aushilfe auf deu 
Wirkungsmechanismus dieser Korrelationen hingewiesen. Anfangs 
suchte man die innersekretorischen Drüsen von funktionellen Gesichts¬ 
punkten aus in bestimmte Systeme zu bringen, derart, daß man bestimmie 
Gruppen von Synergisten und Antagonisten einander gegenüber stellti 
Es zeigte sich schon bald, daß solchen Zusammenstellungen nur ein 
relativer Wert beizumessen ist. Solche Systeme haben ihren Wert nur 
mit Beziehung auf die bestimmte Funktion, welche untersucht wird, 
wir prüfen dabei nur die besondere Korrelation, zu der verschiedene 
innersekretorische Organe in dem physiologischen Mechanismus zu¬ 
sammengeordnet sind, auf dem sich die zu prüfende Funktion aufbant. 
So teilte man z. B. die innersekretorischen Drüsen in ihrer Beziehung 
zum Kohlenhydratstoffwechsel in Antagonisten und Synergisten ein, 
so kann man weiter von Förderung und Hemmung bestimmter Drüsen 
im Eiweißstoffwechsel sprechen u. a. m., ohne daß sich auf Grund 
solcher Systeme behaupten ließe, daß sich diese antagonistischen 
imd synergistischen Wirkungen auf die Gesamtfunktion der Drüsen 
erstreckten. 

Es zeigte sich weiter sehr bald, daß wir in der innersekretorischen 
Forschung mit dem isolierten Studium einzelner Drüsen nicht weiter¬ 
kommen. Schon bei dem experimentellen Ausfall einer Drüse stoßen wir 
auf den Begriff der Korrelation, d. h. auf die Bedeutung, die dem Ausfall 
dieser Drüse für andere innersekretorische Drüsen zukommt, dadurch, 
daß wir in dem Folgezustand neben primären Ausfallstöningen auf &- 
scheinungen treffen, in denen die gestörte Funktion anderer innersekreto¬ 
rischer Apparate zum Ausdruck kommt. Wie kommen diese Korrelations- 
erscheinimgen zustande ? Der Ausfall einer Drüse bedeutet für andere 
innersekretorische Drüsen einen Reiz, auf den sie sich neu einstellen, und 
zwar sind diese Neueinstellungen nicht regelloser Natur, sondern in 
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ihnen herrscht Gesetzmäßigkeit. Diese Neueinstellungen einzelner Drüsen 
kommen dabei auch zum Teil in anatomisch bekannten Veränderungen 
zum Ausdruck. Das übrige innersekretorische System zentriert sich dabei 
um den Beiz, den der Ausfall einer Drüse bedeutet, so daß der jeweilige 
Ausfall also gewissermaßen das Zentrum einer Korrelationsstörung 
bUdet. Nehmen wir demnach einem normalen Tier experimentell eine 
innersekretorische Drüse weg, so schafft dieser Eingriff die Grundlage 
für eine Neueinstellung des gesamten innersekretorischen Sjmergismus, 
die gewissermaßen den Normalzustand der Ausfallserscheinung darstellt, 
da wir darin ja die Korrelationsreaktion normaler innersekretorischer 
Apparate vor uns haben. Die Bilder dieser Neueinstellungen auf den 
Ausfall normaler Drüsen beim normalen Individuum sind größtenteils 
schon eingehend erforscht. Sie stellen sich dar als gesetzmäßig ein¬ 
tretende Folgeerscheinungen, die an den Drüsen selbst zum Teil schon 
makroskopisch, zum Teil mikroskopisch kenntlich sind und funktionell 
zu einer bestimmten Umstellung in der Arbeitsleistung führen. Nehmen 
wir einmal den schon seit langem und gut bekannten Ausfall der Schild¬ 
drüse, so kennen wir als Folge auf den Reiz dieses Ausfalles neben den 
Veränderungen an anderen Drüsen (ohne daß ich auf diese im einzelnen 
im Rahmen dieser Arbeit eingehen kann und muß), insbesondere die in 
ihren anatomischen, funktionellen und morphologischen Äußerungen 
grob auffallende Störung in der Genitalsphäre, einen (sekundären) 
Hypogenitalismus als Korrelationsfolge. Weiterhin sehen wir einen 
Hypogenitalismus als Korrelationsreaktion sich auf den Ausfall der Hypo¬ 
physe entwickeln. Dabei sind diese beiden Bilder, die sich einerseits 
um den primären Schilddrüsen-, andererseits um den primären Hypo¬ 
physenausfall zentrieren, durch die übrigen das Gesamtbild ausmachen¬ 
den Störungen different, und dadurch eben wieder jedes in seiner Art 
durchaus charakteristisch. Wir müssen also am Gesamtbilde jedes 
einzelnen Falles genau analysieren, welche Drüse im Mittelpunkt der 
Störung steht, und welche Drüsen Korrelationsreaktionen erkennen 
lassen, und welcher Art diese sind. Im gesamten klinischen Bilde kommt 
nicht nur der direkte Funktionsausfall der zentrierten Drüse zum Aus¬ 
druck, sondern daneben die Auswirkung des Ausfalls in den sich auf das 
jeweilige Zentrum neu einstellenden übrigen Drüsen, d. h. es kommt zu 
einem ganz neuen, und zwar für den jeweiligen Ausfall spezifischen Syn¬ 
ergismus im innersekretorischen System. 

Nehmen wir nun einem von Haus aus schon pathologischen inner¬ 
sekretorischen System dieselbe Drüse, so stellt dies natürlich ein in seinen 
Grundlagen ganz andersartiges Experiment dar, das demnach auch zu 
anderen Folgeerscheinungen führen wird. Bei dieser Auffassimg von 
der Genese und Bedeutung der Ausfallserscheinungen erübrigt sich ein¬ 
mal die alte Hypothese von der entgiftenden Funktion der Drüsen, und 
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zum anderen brauchen wir auch neue Hypothesen, wie die von den 
hemmenden Hormonen, von der Polyvalenz der Hormone einer Drüse 
u. a. m,, nicht über Gebühr auszudehnen. Denn wir haben ja nicht nur 
mit dem Ausfall der Hormone des Zentrums zu rechnen, sondern eben¬ 
sosehr mit der abgeänderten Funktion der sich neueinstellenden übrigen 
Drüsen, d. h. mit den Korrelationsfolgen, die sich in Ausfallserscheinungen. 
Mehrleistungen und Funktionsabänderungen anderer innersekretorischer 
Apparate aussprechen. Dabei halten wir uns bei dem bisherigen Stande 
unserer Kenntnisse in der Eegel an die groben morphologischen Erschei¬ 
nungen, während uns die zahlreicheren und komplizierteren funktio¬ 
nellen Störungen noch sehr wenig bekannt sind. Wie schon betont, 
sind diese Korrelationsreaktionen für das jeweilige Zentrum durchaui^ 
charakteristisch. Schon dadurch bekommen wir eine Vorstellung von 
der großen Mannigfaltigkeit der Reaktionaniöglichkeiten innersekreto¬ 
rischer Drüsen. Dasselbe trifft mm auf Mehrleistung oder pathologische 
Abänderung der Funktion des Zentrums zu. Diese Fähigkeit der Drüsen 
zur Neueinstellung kennen wir auch schon von physiologischen Vor¬ 
gängen, z. B. vom Vorgang der Schwangerschaft, bei dem sich die iuner- 
sekretorischen Drüsen in uns bekannten sogenannten Schwangerschafü»- 
veränderungen auf diesen wahrscheinlich von der innersekretorischcD 
Funktion der Placenta ausgehenden Beiz neu einsteilen. 

Schon aus dem bisher Gesagten geht zur Genüge hervor, daß letzten 
Endes jede innersekretorische Störung pluriglandulär ist. Es scheint 
mir nicht unwahrscheinlich, daß uns bisher noch manche Krankheit 
nur deshalb als betont pluriglandulär erscheint, weil uns das Zentrum 
der Störung noch unbekannt ist. Auch letzteres ist leicht verständlich, 
denn wir sehen gelegenthch, daß die korrelative Verknüpfung zwischen 
einzelnen innersekretorischen Drüsen so eng und das Bild ihrer Aus¬ 
fallserscheinungen unter bestimmten Umständen so ähnlich sein kann, 
daß es schon bei einfacheren Symptombildern schwer wird, das primär 
erkrankte Organ zu erkennen. Das lehren uns z. B. gerade auch die 
Beziehungen zwischen Hypophyse und Geschlechtsdrüse. So kann die 
Verwechslung eines Falles von Späteunuchoidismus mit der hypo¬ 
physären Dystrophia adiposo-genitalis nach Abschluß der Pubertät, 
wenn letztere keine cerebralen Tumorerscheinungen zeigt, sehr leicht 
Vorkommen. Ja die Gleichartigkeit der Bilder geht so weit, daß man 
gelegenthch nicht nur von einer hypophysären, sondern auch von 
einer eunuchoiden Dystr. ad. gen. spricht. Man muß in einem sol¬ 
chen Falle alle morphologischen Besonderheiten genauestens vor Augen 
haben, so kann im letzteren Falle z. B. das Verhalten des Kopfhaares, 
der Augenbrauen und Wimpern für die Diagnose ausschlaggebend 
sein. Das Kopfhaar ist beim Eunuchoidismus dicht und neigt wenig 
zum Ausfall, bei der Dystrophia adiposo - genitaUs dagegen ist es 
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trocken, brüchig und verliert an Dichte, die Augenbrauen und Wimpern 
gehen nur bei der Dystr. ad. gen. und nicht beim Eunuchoidismus aus. 
(Jerade am Studium der Hypophyse und ihrer Erkrankungen läßt 
sich bei dem bisherigen Stande unseres Wissens am klarsten die große 
Bedeutung der innersekretorischen Korrelation und die Vielseitig¬ 
keit der Korrelationsreaktionen in den innersekretorischen Organen 
erkennen. 

Streifen wir daher zur weiteren Klärung der hier erörterten Zu¬ 
sammenhänge einmal kurz die wichtigsten Tatsachen aus Anatomie 
und Physiologie der Hypophyse. Diese ist anatomisch und funktionell 
kein einheitliches Organ, sondern setzt sich in der Hauptsache, ohne 
hier auf Feinheiten einzugehen, aus drei verschiedenen Anteilen, dem 
Vorderlappen, dem Mittellappen und der Pars nervosa zusammen. In 
dem Vorderlappen kennen wir wieder histologisch differente Elemente, 
chromophile (baso- und eosinophile) Zeüen und chromophobe (sich 
farberisch uncharakteristisch verhaltende) Hauptzellen. Letztere sind 
beim Mann und bei der niüliparen Frau ziemlich spärlich, jeden¬ 
falls immer spärlicher als die chromophilen Zellen, ln der Schwanger¬ 
schaft sehen wir nun eine erhebliche Zunahme dieser Hauptzellen, die 
außerdem — und das ist besonders interessant — dabei ihren histo¬ 
logischen Charakter derart ändern, daß man von einer neuen Zellart, 
den Schwangerschaftszellen, spricht. Die vielseitige Anpassungsfähig¬ 
keit des Hypophysenvorderlappens an funktionelle Neuansprüche 
kommt hier also in dem Auftreten neuer histologischer Elemente zum 
Ausdruck, ganz abgesehen von der erheblichen Gewichtszunahme der 
Hypophyse während der Schwangerschaft. Weiterhin können wir auf 
die besondere Funktion der einzelnen Zellarten aus der Pathologie der 
Hypophyse schließen. So wissen wir, daß der Akromegalie eine eosino¬ 
phile Hyperplasie — das eosinophile Adenom des Vorderlappens — zu¬ 
grunde liegt. Ein in seiner Erscheinungsform ganz andersartiges Krank¬ 
heitsbild zentriert sich um die Zerstörung des Hypophysenmittellappens, 
die schon erwähnte Dystrophia adiposo-genitalis, ein wdeder anderes, 
die Simmondsche Kachexie, um die Zerstörung der gesamten Hypo- 
ph]^. An Korrelationsreaktionen der Hypophyse kennen wir weiter 
nach Erkrankung der Schilddrüse eine Größenzunahme des Organes, 
die in der Hauptsache den Mittellappen betrifft, der gelegentlich eine 
beträchtliche Volumenzunahme erreicht, dabei finden sich im Vorder¬ 
lappen gleichzeitig Zeichen einer gesteigerten Sekretionstätigkeit, die 
in Hypertrophie der Hauptzellen imd in Vermehrung der eosinophilen 
Zellen zum Ausdruck kommt. Eine in ihrer besonderen Art charakteri¬ 
stische Korrelationsreaktion zeigt die Hypophyse nun auch nach Ka¬ 
stration, in Form einer allgemeinen Vergrößerung xmd in Zunahme der 
eosinophilen Zellen. Schon hieraus (und lediglich aus diesem Grunde 
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habe ich diese sonst ja schon längst bekannten Tatsachen angeführt) 
zeigt sich, daß die durch spezifische Reize ausgelösten korrelativen Fer- 
änderungen innersekretorischer Organe auch spezifischer Natur sin/i. 
Daraus läßt sich wieder die wichtige Erkenntnis ableiten, wie vielseitig die 
Anpassungsfähigkeit innersekretorischer Organe auf Netiansprücke sein 
kann, wie groß ihre Fähigkeit ist, sich auf Neuansprüche umzustellen. 
Dabei sind wir heute noch weit entfernt von einem Abschluß, insbe¬ 
sondere auch der Histologie der innersekretorischen Drüsen und stehen 
noch so am Anfang der Korrelationsforschung, daß wir keine8weg> 
ermessen können, welche Bedeutung solchen Korrelationsverhältnissen, 
deren anatomischer Ausdruck zudem eines Rückgangs fähig ist, speziell 
auch für das psychische Geschehen zukommt. Kurz hingewiesen sei 
an dieser Stelle auch noch darauf, daß gerade in der RücUnldungs- 
fähigkeit der histologischen Veränderung mit Fortfall des Reizes — der 
bisher noch gar nicht Rechnung getragen wurde — Schwierigkeiten 
liegen, mit denen die histologische Erforschung der Drüsen, besonders 
auch in der Psychiatrie, rechnen muß. 

Wie different nun wieder bei den Funktionsstörungen des VOTder- 
und Mittellappens der Hypophyse die Korrelationsreaktion in ein und 
derselben Funktionssphäre sein kann, sehen wir, um nur ein Beispiel 
zu geben, an den funktionellen und morphologischen Störungen inneibalb 
der Genitalsphäre. Wir wissen, daß sowohl bei der Akromegalie wie bei 
der Dystrophia adiposo-genitalis Störungen in der Sexualsphäre mit zu 
den ersten Erscheinimgen der Krankheit gehören. Diese äußern sich 
bei der Akromegalie in einer Vergrößerung der äußeren Genitalien und 
in einer Verstärkung der Körperbehaarung, die ja einen sekund^u 
Geschlechtscharakter darstellt, so daß die Behaanmg bei der Frau an 
Stärke und Form der männlichen gleichkommen kann. Dazu kommt, 
allerdings nur im ersten Anfangsstadium der Krankheit, gelegentbcb 
auch eine Steigerung der sexuellen Ansprechbarkeit, während an den 
inneren Genitalien und den Geschlechtsdrüsen von Anfang an regressiv 
atrophische Veränderungen einsetzen. 

Auf diese Dissoziation der Erscheinungen in der Genitalsph&re bei 
der Akromegalie sei noch besonders hingewiesen. Solche einzeln faß¬ 
baren Vorgänge demonstrieren am besten, wie die Drüsenfunktionen 
bei den Wachstums Vorgängen ineinandergreifen. Sie geben uns dann 
weiter Hinweise dafür, welcher genetische Wert einzelnen Körperbau¬ 
zeichen zukommt. Der spezielle Fall zeigt uns, wie falsch es wto- 
lediglich aus der Beobachtung, daß die Stammbehaarung bei der Frau 
nach Stärke und Form der männlichen ähnlich wird, gleich den w^eiteren 
Schluß ziehen zu wollen, daß ein Umschlagen in den andersgeschlecht 
liehen Typus vorliege. Schon in früheren Arbeiten habe ich auf die 
Fehlerquellen solcher Schlußfolgerungen eingehender hingewiesen und 
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betont, daß wir mit der genetischen Bewertung einzelner Körperbau- 
eichen vorsichtig sein müssen. 

Bei der Dystrophia adiposo-genitalis dagegen setzen von Anfang 
in an den Keimdrüsen, an den inneren und äußeren Genitalien sowie 
in den sekundären Geschlechtsmerkmalen, also geschlossen in der ganzen 
Senitalsphäre, regressiv-atrophische Verändenmgen ein. Für das Zu¬ 
standekommen der morphologischen Eigenschaften des Organismus 
iberhaupt können wir entnehmen, daß das Zustandekommen einer 
morphologischen Außeneigenschaft nicht immer als Leistung einet 
[>rüse anzusehen ist, sondern daß wieder die Korrelation der Drüsen 
lie Hauptrolle spielt. Im speziellen Falle lernen wir für das Zustande¬ 
kommen der morphologischen Eigenschaften, deren Genese als sekun- 
lärer Geschlechtscharakter als spezifische Leistung der innersekreto¬ 
rischen Keimdrüsenfunktion angesehen wurde, daß die innersekretorische 
Keimdrüse bei der Herausdifferenzierung dieser Merkmale ihren Einfluß 
luf das Merkmal nicht direkt, sondern auf dem Wege über die Korre¬ 
lation, und zwar beim Einfluß auf die äußeren Genitalien wahrscheinlich 
über die Hypophyse, beim Haarwachstum über die Nebenniere ent¬ 
faltet. Weiter sehen wir als besonders hervorhebenswert, daß diese 
Drüsen unter pathologischen Verhältnissen diese Wirkung, die sonst 
erst durch den Einfluß des spezifischen Keimdrüsenhormons in ihnen 
ausgelöst wird, auch ohne Keimdrüsenfunktion unmittelbar auf die 
Außeneigenschaft ausüben können. Gerade die Analyse solcher Einzel¬ 
heiten läßt uns am ehesten einen Einbhck in das korrelative Zusammen¬ 
arbeiten der Drüsen bei den Wachstumsvorgängen tun. 

Gehen wir nach diesen Betrachtungen über zum zentrierten Keim¬ 
drüsenausfall als E^astration und als Eimuchoidismus, und zwar im An¬ 
schluß an das Vorhergehende, insbesondere auch mit Rücksicht auf die 
dabei in der Hypophyse ausgelöste Korrelationsreaktion! 

Bei Geschlechtsdrüsenausfall gruppieren sich die innersekretorischen 
Drüsen um diesen Ausfall als Zentrum und reagieren darauf mit einer 
Reihe von Korrelationserscheinungen, so die Hypophyse mit der schön 
beschriebenen Veränderung im Vorderlappen. Betrachten wir nun das 
ja allgemein bekannte Gesamtbild des Frühkastraten, resp. des Eunu¬ 
choiden, so muß zunächst nochmals hervorgehaben werden, daß die Er¬ 
scheinungen des primären Geschlechtsdrüsenausfalls, also Kastrations- 
lolge und Eunuchoidismus in ihrer Art etwas durchaus Charakteristisches 
und in ihrer Wertigkeit etwas durchaus anderes sind als der H3rpo- 
genitalismus, wie wir ihn z. B. als Korrelationsreaktion auf den Ausfall 
der Schilddrüse und Hypophyse kennenlemten. Diese Differenz spricht 
sich auch deutlich in den sonstigen morphologischen Begleiterschei¬ 
nungen aus. Es ist ja nun auch selbstverständlich, daß der sekundäre 
Hypogenitalismus als Folge gestörter Hypophysenfunktion ein durch- 
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aus anderes Bild ergeben muß als der primäre Geschlechtsdräsenaa;- 
fall bei normaler Hjrpophyse, da ja die Korrelationsreaküon im erstereD 
Falle in der ausgefallenen oder erkrankten Hypophyse nicht mehr 
zustande kommen kann. Hier gehört der Hypogenitalismus lediglich 
zu den Ausfallsreaktionen, die sich um die primäre Hypophysenstörum 
gruppieren. In Übereinstimmung damit sehen wir gelegentlich, daß 
bei operativen Erfolgen der Hypophysenstörung eine Besserung d» 
korrelativen Hypogenitalismus möglich ist, wenn die Funktion der 
primär erkrankten Hypophyse durch die Operation wieder hergestellt 
oder doch gebessert wird. Eine Folge des zentrierten wie des kone 
lativen Geschlechtsdrüsenausfalles vor Abschluß des Knochenwachstaffl! 
ist die Störung des Epiphysenschlusses; die Epiphysenlinien verknöchern 
nicht wie normal, sondern persistieren über das Beifungsalter hinaus 
Da beim Eunuchoidismus resp. dem zentrierten Keimdrösenausfall, 
nun die Korrelationsreaktion der Hypophyse in einer Vergrößerung 
und einer Vermehrung der eosinophilen Zellen des Vorderlappens zunt 
Ausdruck kommt, so müssen wir entsprechend unseren bisherigen Kennt¬ 
nissen von der Bedeutung der eosinophilen Zellen des Vorderlappeo.' 
der Hypophyse für das Längenwachstum der Extremitäten annehmen 
daß dieses gesteigert wird. Diese Neigung zu gesteigertem Längen¬ 
wachstum spricht sich denn auch deutlich in dem Symptomenbild d» 
Eunuchoidismus aus. Aber nicht nur dieses, vielmehr sehen wir noch 
weiter, daß die Wirkung des zentrierten Keimdrüsenausfalles auf das 
Skelettwachstum keine auf alle Teile des Skeletts gleichsinnige i-d 
sondern daß es zu einer ganz charakteristischen Disproportion des 
Skeletts kommt, die sich in einem vermehrten Längenwachstum der 
Extremitäten bei gleichzeitigem relativem und zum Teil wohl 
absolutem Zurückbleiben des Wachstums der zentralen Körperteile 
äußert. Diese charakteristische Disproportion des Skelettes hat daher 
mit Recht den Namen eunuchoide Disproportion erhalten. Sie ist ak> 
nicht mehr lediglich ein Symptom des Hypogenitalismus, sondern 
speziell ein S3rmptom der Kastration resp. des Eimuchoidismus. Die eiste 
fundamentale Bedingung für ihr Zustandekommen ist das allgemeinen 
hypogenitale S3rmptom des Persistierens der Epiphysenfugen, die zweite 
Bedingung dsdür ist die Korrelationserscheinung, daß die Hypophyse 
mit der ihr normal zukommenden oben beschriebenen Korrelation'- 
reaktion auf den Geschlechtsdrüsenausfall reagiert. Eine weitere Kone- 
lationserscheinung nach primärem Geschlechtsdrüsenausfall ist. wi* 
gesagt, die, daß die Ausfallswirkung der Geschlechtsdrüse auf dat 
Knochenwachstum keine gleichsinnige, sondern eine durchaus spezi¬ 
fische ist, indem die zentralen Anteile des Skelettes in die fördernde 
Wirkung nicht einbezogen werden, sondern eher im Wachstum Zurück¬ 
bleiben. Es stellt sich hier also die Ausfallsreaktion an demselben Org»®' 
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System gleichzeitig im Sinne eines fördernden und hemmenden Einflusses 
dar. Es wird auch hierdurch bestätigt, daß für das Wachstum der ein« 
zelnen Teile des Skelettes verschiedene Drüsen in Betracht kommen, und 
daß der Ausfall der Geschlechtsdrüse nur für eine bestimmte dieser 
Drüsen, die Hypophyse, wirkungsvoll ist, für andere innersekre¬ 
torische Apparate aber, die für das Knochenwachstum von Belang 
sind, insbesondere anscheinend für die Schilddrüse, nicht dieselbe Wir¬ 
kung bat. 

Im klinischen Bilde des Eunuchoidismus tritt uns eine weitere 
wichtige Tatsache entgegen, nämlich die, daß die Auswirkung des Aus¬ 
falles wesentlich abhängig ist von der Konstitution des Qesamtorganismus, 
soweit diese in den innersekretorischen Konstitutionsträgem festgelegt 
ist. Es kommen bekanntlich schon innerhalb normaler Breiten nach 
Kastration Variationen vor, deren morphologischer Ausdruck vom 
eunuchoiden Fettwuchs bis zum eunuchoiden Hochwuchs schwankt. 
Hieraus lernen wir, daß die Korrelationsreaktion der Drüsen abhängig 
ist von ihrer besonderen konstitutionellen Qualität. Bei Würdigung 
dieser Beobachtung von der besonderen konstitutionellen Färbung der 
KorreiationsTe€Ü£tionen, die eine gewisse Variationsbreite der Zustands¬ 
bilder garantiert, bekommen wir einen noch weiteren Begriff von der 
iD-oßen Mannigfaltigkeit dessen, was in dem Begriff der innersekre¬ 
torischen Korrelation enthalten ist. In pathologische Korrelations- 
breiten gehört es dann, wenn wir über den hochwüchsigen hinaus einen 
riesenwüchsigen Tjrpus des Eimuchoidismus sehen. Hierbei wirkt der 
Reiz über die normale Korrelationsreaktion hinaus. Bei den normalen 
Korrelationsreaktionen nach der Kastration kommt es letzten Endes 
clcxh zu einem Gleichgewichtszustand, den das innersekretorische System 
nach dem Elingriff der Kastration resp. beim Eunuchoidismus wieder 
erreicht, während dieses Ausschwanken beim riesenwüchsigen Typ 
ausbleibt. Wir haben also in letzterem Falle eine Dysreaktion der Korre¬ 
lation vor uns und müssen im einzelnen untersuchen, welche Momente in 
der Korrelation für diese Dysreaktion maßgebend sind. Bekanntlich 
überdauert bei allen höheren Tieren normaler Weise die Lebenslänge 
das Wachstumsalter erheblich, während diese Riesenwüchsigen über die 
Fähigkeit zur Anpassung hinaus bis zum Lebensende zu wachsen pflegen, 
sich gewissermaßen körperlich über die Grenzen ihrer Anpassungs¬ 
möglichkeit hinausdifferenzieren. 

Schon aus den bisherigen Betrachtungen lernen wir, daß es falsch 
ist, zu kurzschlüssig aus einzelnen morphologischen Erscheinungen auf 
die Bedeutung nur einer Drüse, z. B. der Geschlechtsdrüse, für die Patho¬ 
genese eines vorliegenden Krankheitsbildes, eines Degenerationszeichens 
u. a. zu schließen und den einzelnen Erscheinungen des Hypogenitalismus, 
z B. der Persistenz der Epiph3rsenfugen, der besonderen Verteilung des 
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Fettpolsters und insbesondere den Anomalien der Behaarung durchweg 
die Bezeichnung „eunuchoid“ beizulegen. Wir müssen gerade bei noch 
jungen Fortschritten der Wissenschaft uns begrifflich möglichst exakt 
und kritisch beschränken. Wir dürfen bei der Analyse nie die in der 
innersekretorischen Korrelation liegenden Faktoren außer acht lassen 
Wie bedenklich es weiter ist, bestimmten Eigenschaften schlechthin 
die Bezeichnung männlich oder weiblich, die ja mit der Vorstellung eines 
bestimmten genetischen Inhaltes verknüpft sind, anzuhängen, z(ip 
sich bei der Beschäftigung mit dem Eunuchoidismus und dem supra¬ 
renalen Virilismus, bei denen diese Art der Betrachtung dazu geführt 
hat, daß man das Umschlagen in den andersgeschlechtlichen T^^us 
vor sich zu haben glaubte. 

Noch einen weiteren Begriff, der sich aus den Erscheinimgen der 
Korrelation ergibt, und von dem ich auch schon in früheren Arbeiten 
Gebrauch gemacht habe, müssen wir kurz erörtern, es ist dies der Begriff 
der phasenspezifischen Reaktionen innersekretorischer Drüsen. Es ist eine 
bekannte Tatsache, daß wir in Entwicklimg und Wachstum eines Indi¬ 
viduums bestimmte Phasen erkennen und gewohnt sind, nach diesen 
den gesamten Entwicklungsgang einzuteilen. So sind wir bei Anlage 
der Krankenblätter gewohnt, z. B. dem Beginn des 2 . Lebensjahres, 
dem Beginn der zweiten Kindheitsperiode, dann der sich besonders grob 
manifestierenden Phase der Pubertät, weiter dem Abschluß des Wachs¬ 
tums bis etwa zum 25 . Lebensjahre, dem Klimakterium, der Livolution 
eine besondere Bedeutung beizulegen, wozu beim Weibe noch die Phasen 
der periodisch wiederkehrenden Menstruation und der Schwangerschaft 
kommen. Letztere zeigt uns zunächst am ehesten die Spezifität der 
korrelativen Verschiebungen im innersekretorischen Synergismus in 
solchen Phasen. Die phasenspezifische NeueinsteUmig der Drüsen in der 
Schwangerschaft ist ja zum Teil auch anatomisch als Schwangerschafts- 
Veränderung nachweisbar. In diesen einzelnen Phasen haben die inner¬ 
sekretorischen Drüsen und damit die Korrelation ihre spezifische Ein¬ 
stellung. Diese phasenspezifischen Umstellungen der Drüsen lösen 
sich im Entwicklungsgang nach bestimmten Gesetzen rhythmisch ab 
und sind ab solche das Wesentlichste in den physiologischen Grund 
lagen, auf denen sich die Äußerungsformen der einzelnen Entwicklungs 
phasen aufbauen. 

So wissen wir, daß bestimmte Phasen teils durch Involutionsvor 
gänge, teils wieder durch Reifungsvorgänge bestimmter Drüsen charak 
terisiert sind, z. B. Zusammenhang von Zirbeldrüseninvolution und 
Pubertätsentwicklung (nach Marburg). Weiterhin sehen wir in der 
Pubertät einerseits Involution der Thymusdrüse und des chromaffinen 
Systems und andrerseits Reifung der Geschlechtsdrüse u. a. m. In-'«* 
besondere sehen wir am Beispiel der Pubertät die besonders bemerken^ 



und seine Bcziehunpren zur Reifung und zum Altern. 


345 


werte EIrscheinung, daß erst bestimmte Phasen den Körper für eine 
innersekretorische Drüsenfunktion aufnahmefähig resp. implantations¬ 
fähig machen. Kommt es unter pathologischen Verhältnissen zu 
einer verfrühten Reifung der (Jeschlechtsdrüse, so bedeutet dies für 
<iie innersekretorische Korrelation eine Belastung, die der Organismus 
nicht ohne Schaden verträgt, weil eben die phasenspezifisebe Ein¬ 
stellung fehlt. 

Wir kennen nun auch die größere funktionelle Bedeutung mancher 
innersekretorischer Organe für ganz bestimmte Phasen. Dies geht z. B. 
aus den Wachstumsverhältnissen und den Größenverhältnissen der 
Nebennieren und des Thymus im werdenden und im ausgewachsenen 
Organismus hervor. Für die Erörterung dieser Zusammenhänge geben 
uns auch schon Experimente Stützen, die an so einfachen tieiischen 
Wesen wie Kaulquappen gesammelt sind, die von A. Kohn imd Quder- 
mitsch l>egonnen und von einer Reihe weiterer Autoren, Bomeis, Abder¬ 
halden u. a., ausgebaut sind. Auch diese Studien über den Wachstums¬ 
einfluß innersekretorischer Organe an Kaulquappen bestätigen und 
erweitern unsere Kenntnis über die Wachstiunsbedeutung einzelner 
innersekretorischer Organe. Hierbei muß allerdings erwähnt werden, 
•laß nach JR. U. Kahn}) die bei Vertebratenlarven so charakteristische 
Wirkung durch Fütterung mit Schilddrüsen- und Jodpräparaten auf 
Wachstum und Differenzierung bei Avertebraten nicht eintritt. Bei 
Kaulquappen zeigt sich nun z. B., daß ältere Tiere höhere Dosen Schild- 
«Irüsensubstanz, jüngere dagegen höhere Dosen Thymus vertragen. 
Besonders interessant sind weiter die Resultate nach Fütterung mit 
2 verschiedenen Substanzen (Honigmann, H. u.a.). Es ergab sich dabei 
L. B., daß Quappen, die erst mit Thymus und nachträglich mit Schild¬ 
drüse gefüttert waren, zuerst besonders groß und dick wurden, in der 
Entwicklung dagegen zurückblieben. Die dann einsetzende Schilddrüsen- 
fütterung blieb zunächst auffallenderweise ohne äußerlich sichtbare 
Wirkung. Erst am 9. Tage setzte eine ganz plötzliche und besonders 
intensive Schilddrüsenwirkung ein, so daß diese Tiere noch zeitiger 
metamorphosierten als die anderen. Die Aimahme einer ähnlichen die 
Differenzierung hemmenden Wirkung der Thymus in der Korrelation, 
vor der Pubertät auch beim Säugetier, ist nach dem, was wir über die 
Involution der Thymus wissen, nicht ganz abzulehnen. Jedenfalls sehen 
wir schon aus diesen Experimenten, wie wichtig es ist, daß die richtige 
Reihenfolge der innersekretorischen Wirkungen im Entwicklungsgang 
eingehalten wird. Erst der ungestörte Gang einerseits in der Ablösung 
der Zentren, andererseits in den korrelativen Neueinstellungen, die wieder 
für jede Phase spezifisch sind, garantiert den normalen gesetzmäßigen 
Ablauf der Differenzierungsvorgänge im innersekretorischen System 
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und der sich darauf aufbauenden Wachstumsvorgänge im Organismus 
Nach derselben Richtung spricht der interessante Befund von Wegelinh 
und Abelin^). Diese Autoren fanden bei ihren Versuchen über die Wirk 
samkeit der Schilddrüsen an Proschiarven, daß den fast durchweg jod 
imd kolloidfreien Schilddrüsen von Neugeborenen die typische ent 
wicklungsfördernde Wirkung, welche sonst dmxjh Fütterung von Schild 
drüsensubstanz an Kaulquappen beobachtet wird, fehlt. Ihre Befunde 
zeigen noch weiter, daß wir aus dem anatomischen Befunde nicht ohne 
weiteres Rückschlüsse auf die funktionelle Wirksamkeit eines Orgam 
machen können. Sie fanden nämUch, daß bei Struma diffusa die W^rkun*: 
im Experiment bald sehr stark, bald sehr schwach vorhanden war, ohn« 
daß diese Wirksamkeit dem Kolloidgehalt der Struma parallel ging 
Strumaknoten hatten bald die typisch fördernde Wirkung, bald ließen 
sie dieselbe vermissen, manchmal bewirkten sie sogar Entwicklung^ 
hemmung. 

Am Menschen ist besonders charakteristisch die Differenz in der 
Wirkung der Nebennierenrindenhyperplasien in den verschiedentn 
Entwicklungsphasen. In der Fötalzeit kommt es dabei bekanntlich 
zum Pseudohermaphroditismus, präpuberal zu den Erscheinungen der 
körperlichen Frühreife, nach der Pubertät beim weiblichen Geschlecht 
zum Virilismus, einem Auftreten morphologischer Merkmale des andenn 
Geschlechts, und nach dem Klimakterium sind diese Hyperplasien ohne 
Einfluß auf den Körperbau. 

In diesen Beobachtungen zeigt sich die grundlegende Bedeutung, 
die den phasenspezifischen Einstellungen einzelner Drüsen für dem 
besondere Funktion in den verschiedenen Entwicklungsphasen zukommt 
Auch im normalen Entwicklungsablauf müssen wir in der Korrelation 
ein für jede einzelne Phase charakteristisches Zentrum annehmen, um 
das sich die für die Phase charakteristische Einstellung der übrigen 
Drüsen gruppiert. Diese normale Zueinanderordnung garantiert em 
wieder die normale Reaktionsfähigkeit und Funktion der einzelnen 
Drüse in den verschiedenen Phasen. Die rhythmische Ablösung der ein¬ 
zelnen Entwicklungsphasen baut sich wesentlich auf der rhythmischen 
Ablösung der Zentren und Neueinstellungen der inneren Sekretion 
auf. Diese Entwicklungsvorgänge durchläuft das irmersekretorischc 
System nach bestimmten biologischen Gesetzen (unter Selbststeuerung^ 
in die uns vor allem, wie a. O. gezeigt, die Analyse der verschiedenen 
Reifungsstörungen einen Einblick tun läßt. Auch in den Erscheinungs¬ 
formen, unter denen pathologische Entwicklungsvorgänge ablaufen, 
herrscht Gesetzmäßigkeit, die durch diese in der Korrelation zum Am¬ 
druck kommenden Selbststeuerungsvorgänge des innersekretorischen 
Geschehens garantiert ist. So ist auch der Eunuchoidismus nicht etwa 
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eine verstümmelte normale Form (kein Torso, vgl. Fraenkel)^ sondern eine 
neue, besondere, in sich geschlossene Form, die nur im Vergleich mit den 
als normal geltenden Formen unter den Begriff Krankheit fällt. 

Während der einzelnen Reifungsphasen werden durch die ablösende 
Umstellung der Zentren und entsprechende Neueinstellungen der Korre¬ 
lation naturgemäß die korrelativen Bindungen der einzelnen Glieder 
labiler und damit pathologischen Reizen zugänglicher. Diese Zusammen¬ 
hänge geben diesen einzelnen biologischen Umstellungen den Charakter 
einer sensiblen, d. h. besonders anfälligen Phase. In diesen sensiblen 
Phasen ist dadurch besonders die Möglichkeit zu konstitutionellen 
Isolierungen einzelner Glieder der Korrelation aus ihren normalen Bin¬ 
dungen und zu Entgleisungen der Korrelation mit pathologischer Weiter- 
ent Wicklung des gesamten Systems gegeben. Möglichkeit und besonderer 
Ausdruck solcher Isolierungen und Entgleisungen sind natürHch in 
hohem Grade an die Besonderheiten der einzelnen Entwicklungsphasen 
j^ebunden, wie uns die Erfahrungen aus der Pathologie, so auch der 
Eunuchoidismus und andere Reifungsstörungen lehren. 

Die Impulse für die Gesamtreifungsvorgänge während der Pubertät 
(der Zeit der zweiten Streckung), besonders auch für die sexuelle Reifung 
geben von der Hypophyse und den im engen funktionellen Zusammen¬ 
hang mit ihr stehenden vegetativen und Stoffwechselzentren am Boden 
des 3. Ventrikels aus. Diese vegetativen Zentralapparate stehen durch 
die Neurohypophyse in engem funktionellen Zusammenhang mit der 
Hypophyse, und letztere übt mit ihren Hormonen anscheinend einen 
nichtigen tonisierenden Einfluß auf diese vegetativen Zentralapparate 
aus. Jedenfalls weisen die Erfahrungen der Pathologie, z. B. die Besonder¬ 
heiten des hypophysären Zwergwuchses bei organischen Läsionen der 
Hypophyse im Wachstumsalter u. a. Wachstums- und Reifungsstörungen 
darauf hin, daß das Zustandekommen der Reifungsvorgänge in der 
Pubertät an eine funktionstüchtige normale H3q3ophyse geknüpft ist. 
Es tritt also die Hypophyse mit Einleitung dieser Reifungsvorgänge 
zunehmend in das Zentrum der innersekretorischen Korrelation, und 
fiie übrigen Drüsen stellen sich auf die von der Hypophyse ausgehenden 
Keifungsimpulse neu ein. Diese Neueinstellungen äußert sich teils in 
Involutionsvorgängen bestimmter Anteile des innersekretorischen 
Systems, so an Thymus und Adrenalsystem, teils in Reifungsvorgängen 
an anderen Drüsen, so auch im Auftreten des reifen Geschlechtsdrüsen- 
hormones. Darin, daß von einer normalen funktionstüchtigen Hypo¬ 
physe entsprechende Impulse für die Reifung der Keimdrüsen ausgehen, 
liegt eine wichtige Feststellung für die Genese der Reifungsstörungen 
als Eunuchoidismus. Ganz allgemein läßt sich über die Genese folgendes 
sagen: Der Eunuchoidismus kann zustande kommen 1. dadurch, daß 
in ihrer Anlage unterwertige Geschlechtsdrüsen in der Pubertät auf den 
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in der Korrelation in normaler Weise vorhandenen Beifungsreiz dei 
phasenspezifischen Einstellung nicht ansprechen, d. h. die unreife An¬ 
lage der Geschlechtsdrüse ist nicht reifungsfähig, 2. dadurch, daß diese 
Reifungsimpulse in der Korrelation infolge einer Störung im Zentruiij. 
von dem diese Impulse normalerweise ausgehen, fehlen. 

Die erste für die normale sexuelle Entwicklung notwendige Vor¬ 
bedingung, daß die Anlage der Geschlechtsdrüse in ihrer unreifen Fornj 
vorhanden ist, erfüllt auch der Eunuchoidismus. Ferner beweist dit 
schon in der Einleitung betonte Besonderheit in der Entwicklung de? 
Eunuchoidismus, daß zur Zeit, in der auch sonst die ersten Zeichen der 
Geschlechtsreife einsetzen, sexuelle Regungen vorübergehend vorhanden 
sind, sowie die Tatsache, daß es durch entsprechende therapeutisch» 
Maßnahmen gelingt, die unreife Drüse zur Entwicklung zu bringen, dali 
die unreife Geschlechtsdrüse auch reifungsfähig ist. 

Wir werden demnach für die Genese auf den zweiten Punkt ver 
wiesen. Dieser die Reifung störende Faktor ließe sich dahin formu¬ 
lieren, daß dem Organismus die physiologische Implantationsfähig¬ 
keit mit der Geschlechtsdrüsenreifung fehlt. Diese ist, wir wie gesehen 
haben, im wesentlichen an den Begriff der phasenspezifischen Einstei 
lung der innersekretorischen Korrelation zur Zeit der Pubertät ge¬ 
bunden, und zwar besonders an die normale funktionelle Wertigkeit 
der Hypophyse. 

Dieses wichtige Moment hat man bisher auch bei anderen Fragen 
der Geschlechtsdrüsenforschung außer acht gelassen. So müssen auch 
die Hemmungen für die operative und experimentelle Transplantation 
der Geschlechtsdrüse, die zur Zeit viel diskutiert wird, einmal von diesem 
Gesichtspunkt der Implantationsfähigkeit des Organismus untersucht 
werden. Ein wesentliches Hindernis für die Dauerheilung liegt natürlich 
schon in dem Fehlen der normalen nervösen trophischen Einflüsse 
Bisher fragte man immer einseitig nach der Wertigkeit des Transplan 
tates, dessen Wert man ganz besonders vom Alter des Spenders abhängig 
glaubte, wobei man Organe von Individuen in der ersten Geschlechtsrcift* 
für besonders hochwertig hielt. 

Die wichtigere Frage scheint also auch hier, wo die ja tatsächlich 
vorhandenen Hemmungen für die operative resp. experimentelle Trans¬ 
plantation der Geschlechtsdrüse liegen. Es kommt dabei neben der 
Wertigkeit des Transplantates auch wesentlich darauf an, ob der Orga¬ 
nismus implantationsfähig ist, d. h. ob die innersekretorische Korre¬ 
lation die notwendige Aufnahmefähigkeit, gewissermaßen die notige 
Saugkraft hat, um das Transplantat aufzunehmen, sich mit ihm zu 
belasten. Denn daß die Geschlechtsreife eine Belastung, ein Prüfstein 
für den Organismus ist, zeigen uns ja die Erfahrungen aus der Pathe^- 
logie. 
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Hier liegt auch der Weg für die genetische Erforschung des Eunu¬ 
choidismus. Wir müssen nach den Hemmungen forschen, die die physio¬ 
logische Implantation, die Reifung der in der Anlage vorhandenen un¬ 
reifen Geschlechtsdrüse verhindern. 

Zur Lösung dieses Korrelationsproblems müssen wir alle Hilfsmittel 
heranziehen, die uns die Korrelationsforschung bisher an die Hand geben 
kann, und die wir schon zum Teil besprochen hatten. Diese sind sehr 
rielseitig. Elinmal haben, wie wir betonten, alle Lebensalter eine be¬ 
stimmte phasenspezifische Elinstellung der Korrelation. Danach ist aber 
wieder sehr fraglich, ob Korrelation und Transplantat, wenn sie ver- 
iichiedenen Entwicklungsphasen und damit verschiedenen phasen- 
.«pezifischen Einstellungen entsprechen, sich aufeinander einstellen kön¬ 
nen. Das Transplantat muß sich dem Rhythmus anpassen können, der 
dem zu implantierenden Organismus innewohnt. Diese Entwicklungs¬ 
rhythmen unterliegen bei verschiedenen Rassen, Familien und auch bei 
verschiedenem Geschlecht Schwankungen. Zudem wird dieses hemmende 
Moment, das in der Rhythmuseinstellung liegt, immer komplizierter 
und damit auch wirksamer, je höher organisiert ein tierischer Organis¬ 
mus ist. Hieraus sehen wir schon, daß auf dem Gebiete der Transplan¬ 
tation Erfahrungstatsachen, die im Tierexperiment gemacht sind, nicht 
ohne weiteres auf den Menschen übertragbar sind. Um den Anforde¬ 
rungen des Rhythmus zu entsprechen, müssen wir also verlangen, daß 
mißlichst ein Transplantat von demselben Entwicklungsrhythmus, 
also am ehesten noch Material aus derselben Familie, genommen wird. 
Denn es scheint wohl möglich, daß lediglich schon eine Differenz im 
Entwicklungsihythmus eine Hemmung für die Aufnahmefähigkeit des 
Transplantates bedeuten kann. In dem BegriH der phasenspezifischen 
Einstellung liegt dann weiter, daß Spender- und Wirtsorganismus 
möglichst in demselben Alter, zum mindesten aber in derselben Ent- 
aicklungsphase stehen müssen. Meines Erachtens ist die Vorstellung, 
<laß man einem Alternden mit der Transplantation eines möglichst 
jungen Organes besonders nützlieh sei, lediglich aus der unklaren An¬ 
nahme heraus, daß das Organ etwa eines 20 jährigen besonders leistungs¬ 
fähig sein müsse, doch zu primitiv. Solchen primitiven Vorstellungen 
fehlt noch jegliche Gnmdlage für die zunächst zu beantwortende Frage, 
worin denn überhaupt die Leistungsfähigkeit des Organes begründet liegt. 
Jung ist die Geschlechtsdrüse an sich nicht, sondern jung ist sie nur im 
Zusammenhang mit der zu ihr gehörigen Korrelation. Begriffe wie jung 
und alt lassen sich nur auf den Gesamtorganismus anwenden. Ich kann 
einem Organe wohl unter dem Mikroskop in gewissen Breiten ansehen, 
ob es einem jungen oder alten Organismus angehört hat, seine Funktion 
aber entspricht dem Alter des Organismus, zu dem es gehört; es kann 
kein junges Organ in einem alten Organismus geben. 
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Therapeutisch läßt sich nun beim Eunuchoidismus die Reifungn- 
störung der Geschlechtsdrüse überwinden, am besten durch Fütterung 
mit geschlechtsspezifischer Hypophysensubstanz. Jedenfalls bin ich 
der Ansicht, daß die Mißerfolge, von denen bei der Implantation Eu¬ 
nuchoider berichtet wird, darauf zurückzuführen sind, daß einseitig 
das Transplantat berücksichtigt wurde und dabei das meines Erachtens 
noch wesentlichere Moment der Implantationsfähigmachung des Orga¬ 
nismus übersehen wurde. Die Behandlung des Eunuchoidismus hat am 
besten in der Kombination beider Maßnahmen, nämlich in der genügen¬ 
den Vorbehandlung und der Transplantation zu bestehen, wobei auch letz¬ 
tere nur dazu dient, der eigenen Drüse den Weg zur Reifung zu bahnen. 
So sehen wir, wie gerade die praktische Anwendung innersekretorischer 
Forschungsergebnisse das Moment der Korrelation viel mehr als bisher 
berücksichtigen muß. Es ist hier nicht am Platze, weiter auf diese? 
Transplantationsproblem einzugehen. Es sollte nur in diesem Zusam¬ 
menhang einmal von neuen Gesichtspunkten darauf hingewiesen werden 
Selbstverständhch ist hierbei vor allem auch noch zu wenig das Moment 
berücksichtigt, daß die Isolierung des Transplantates aus seinen physio¬ 
logischen, besonders den nervösen Verknüpfimgen auch zu trophischen 
Stönmgen im Transplantat führt. 

Der Eunuchoidismus ist also eine Reifungsstörung, bei der es zur 
konstitutionellen Isolierung der Geschlechtsdrüse aus den normalen 
korrelativen Bindungen kommt. Auf das Vorkommen solcher konsti¬ 
tutionellen Isolierungen innersekretorischer Organe im Laufe der Ent¬ 
wicklungsvorgänge und deren Bedeutung für die Klinik bin ich in meinem 
oben zitierten Referat schon eingegangen. Das reife Geschlechtsdrüsen¬ 
hormon selbst hat nun wieder in der Korrelation eine wichtige bindende 
Funktion zu erfüllen. Diese wirkt sich zur Zeit der Reifung in der ge¬ 
samten Korrelation aus und führt auf diesem Wege zur Vergeschlechl- 
lichung auf körperlichem Gebiete und zur Erotisierung der Psyche, ein 
Moment, das zum Aufbau und zur Ausreifung der vollwertigen phy¬ 
sischen und psychischen männlichen oder weiblichen Persönlichkeit 
notwendig ist. Die Geschlechtsreifung trägt zur Einheitlichkeit, zur 
normalen Bindung der Glieder in der Korrelation wesentlich bei. Auch 
diese Bindung fällt beim Eunuchoidismus aus. Es tritt also infolge der 
Reifungsstörung eine neue pathologische Korrelation in die Erscheinung, 
als Grundlage für die Besonderheiten in den Äußerungsformen des 
Eunuchoidismus auf körperlichem und psychischem Gebiete. 

Jedenfalls glaube ich, durch diese Erörterungen über die Kom*- 
lationsverhältnisse beim Eunuchoidismus klar dargelegt zu haben, 
daß die Stellung der Hypophyse in der Pathogenese des Eunuchoidismos 
eine ganz spezifische ist, und daß ihr nicht, wie Fränkd meint, eine 
ätiologische Rolle zukommt. Aus dem Gesagten geht dann meir^ Er- 
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Köhlens gleichfalls zur Genüge hervor, daß wir auf das Eh*kennen reiner 
Fälle nicht zu verzichten brauchen, daß im Gegenteil nach wie vor die 
Forderung aufrechterhalten werden muß, daß zu unserer Problem- 
jtellung nur reine Fälle verwendet werden dürfen, Fälle, welche keine 
Störung von seiten der Hjrpophyse oder Schilddrüse erkennen lassen, 
lie über das bekannte und wohlumschriebene Bild des Eimuchoidismus 
liinausgehen, d. h. etwa die Erscheinungen der Dystrophia ad. gen. an 
Kopfhaar, Augenbrauen und Wimpern u. a. m. zeigen. Damit ist dann 
wohl auch die Behauptung FränkdSy daß ich mir bei dieser Forderung 
«Ibst widersprochen habe, erledigt und ihre Inhaltlosigkeit dargetan. 

Der Eunuchoidismus stellte uns also einmal vor ein Problem patho¬ 
logischer Reifung, dazu ist dieses zweifellos das auf den ersten Blick am 
klarsten vorgezeichnete und das symptomatologisch wirkungsvollste, 
las zudem wegen seiner Beziehimgen zur Genese der Pubertätspsyche 
immer ein Hauptinteresse beansprucht. Der Eunuchoidismus ist aber 
weiter auch ein Problem pathologischen Altems und dazu in einer Fassung, 
die ganz besonders geeignet ist, uns über die viel diskutierten und interes¬ 
santen Beziehungen der Geschlechtsdrüsenfunktion zu den Altersvor¬ 
gängen, zu den Begriffen jung und alt, die seit Jahren wieder durch die 
Verjüngungsversuche in den Mittelpunkt des Interesses gerückt wurden, 
zu unterrichten. Der Eunuchoidismus zeigt uns ja doch klar, in welcher 
Weise die Altersvorgänge ohne reife Geschlechtsdrüse, also auch ohne 
(leschlechtsdrüseninvolution, vor sich gehen. Auch der häufige Kausal¬ 
nexus, der zwischen Oeschlechtsdrüseninvolution und Iwxdutionspsychose 
angenommen wurde, kann hierdurch geklärt werden, wie in dem oben 
beschriebenen Falle. Es ist geradezu verblüffend, daß dieses exakte 
Experiment, das die Pathologie zu dieser Frage liefert, so gar keine Rolle 
in den vielen hypothetischen Erörterungen spielt. 

Dabei ist weiter interessant ein Vergleich der Psyche dieser geschlechts¬ 
freien Involution mit der Alterspsyche Normaler. Eine wichtige Frage 
wäre weiter auch die: Findet beim Eunuchoidismus mit dem Altern 
'bieder eine Annäherung an normale Verhältnisse statt, so daß sich der 
Greisentyp des Eunuchoiden dem normalen Greisentyp wieder nähert ? 

Gehen wir nun noch kurz auf die Beziehungen der Geschlechts- 
driisenfunktion zu den Begriffen „jung“ und „alt“ ein. Die Reifung 
der Geschlechtsdrüse ist eine Teilerscheinung der allgemeinen Organis- 
musreifung zur Zeit der Pubertät. Sie tritt unter physiologischen Ver¬ 
hältnissen erst in Erscheinung, wenn der Organismus belastungsfähig 
ist und trifft auf eine schon fortgeschrittene Entwicklung und relativ 
gefestigte Konstitution. Der Organismus entledigt sich dieser Be¬ 
lastung physiologischerweise wieder im Beginn der Involution. Die 
Implantationsfähigkeit wird, wie wir gesehen haben, durch Hypophyse 
und Schilddrüse garantiert (deren Erkrankung die Implantation der 
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Geschlechtsdrüse unmöglich macht). Ihre Auswirkung ist ferner wieder 
von den jDrüsen abhängig, deren Störung im kindlichen Alter zu rer 
zeitiger pathologischer Geschlechtsreife führt, wie Zirbel und Nebec 
nierenrinde. Die Hemmungen für die Reifung der Geschlechtsdrüse 
sind in der Korrelation begründet. Dementsprechend ist die Intensitlt 
der Geschlechtsreifung im Einzelfall gleich der Implantationsfähigkeit 
(resp. Imprägnationsfäbigkeit) der innersekretorischen Korrelation m:t 
dem Geschlechtsdrüsenhormon, gewissermaßen gleich der FUtrieruiii 
des letzteren durch die einzelnen GHeder der Korrelation. Daduiti 
wird die Auswirkimg der Geschlechtsdrüse im Gesamtorganismus der 
Konstitution angepaßt resp. zu einer konstitutionellen Größe. So klirl 
sich auch eine gelegentliche Inkongruenz in den einzelnen Erscheinunes- 
formen der Geschlechtsreife bei demselben Individuum. 

Die Geschlecbtsdrüsenfunktion bringt dabei die Reifung des Orga¬ 
nismus zu einem gewissen Abschluß und gibt ihr zudem die besondett 
Färbung, in der wir die Attribute der reifen Jugend zu sehen gewohnt sind 
Dabei lernen wir aber sowohl aus den physiologischen als besonder; 
auch aus den pathologischen Erscheinungsformen der Reifung, der 
„Jugend“ und des „Altems“, daß die Begriffe „jung“ und „alt“ von der 
Geschlechtsdrüsenfunktion unabhängig sind. Dies zeigen uns z. B. 
auch die verschiedenen Altersstufen des Eunuchoidismus, dem nirhi 
nur nach Lebensalter, sondern auch nach biologischen Altersstufen dk 
Begriffe „jung“ und „alt“ zukommen. Wir sehen, daß Begriffe vit 
jung und alt nicht einzelnen Organen, losgelöst aus ihrem biologischem 
Zusammenhang zukommen, und daß sie keine Attribute sind, die man an 
eine bestimmte Organfunktion knüpfen kann. Die Attribute jung und alt 
sind vielmehr vom Gesamtorganismus nicht trennbar, das einzelnr 
Organ, auch die Geschlechtsdrüse, hat immer das Alter des Gesamt- 
Organismus, zu dem es gehört. Wenn die Geschlechtsdrüse aus einem 
Organismus einer jüngeren Altersstufe in einen älteren Organismm 
transplantiert wird, so nimmt sie die Altersstufe des Wirtsorganisma- 
an. Funktionelle Ausfälle bestimmter Organe heben diese dem Ge¬ 
samtorganismus zukommenden Begriffe „jung“ imd „alt“ nicht auf. 
wohl stellen sie uns vor die Probleme pathologischer Reifung und patho¬ 
logischen Alterns. Dabei kommen diesen pathologischen Erscheinungs¬ 
formen der Entwicklungsvorgänge die Begriffe „jung“ und „alt“ nicht 
ledigheh von dem mehr äußeren und stark relativen Begriffe des Lebens¬ 
alters aus zu, sondern auch von dem Gesichtspunkt biologischer Alters¬ 
stufen eines Organismus. Lebensalter und biologisches Alter eines 
Organismus decken sich nur innerhalb gewisser Variationsbreiten, deren 
Schwankungen in der Hauptsache durch erbbiologische konstitutionell 
Momente bedingt werden. 

Die Probleme der pathologischen Reifung und der pathologischen 
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Involution sind sehr vielseitig. Diese Überlegungen sind auch durchaus 
notwendig und grundlegend für unsere Stellungnahme zu der Ver¬ 
jüngung. Man hat auch dieses Problem meistens als ein spezielles Pro¬ 
blem der Geschlechtsdrüsenforschung aufgefaßt, wobei man die still¬ 
schweigende Voraussetzung machte, daß „Jugend“ an die Funktions- 
ieistung der Geschlechtsdrüsen gebunden sei, und daß dementsprechend 
„Altern“ schlechtweg eine Folge der Geschlechtsdrüseninvolution sein 
müsse. Für diese Auffassung ist weiter das, wenn auch durchaus nicht 
gesetzmäßige, zeitliche Zusammenfallen von beginnendem Altem und 
beginnender Geschlechtsdrüseninvolution ausschlaggebend gewesen. 

Dabei müssen wir meines Erachtens nach dem, was wir über die 
Reifung der Geschlechtsdrüse und deren im ganzen mehr sekundäre 
Lebensnotw’endigkeit für den Organismus wissen, doch eher annehmen, 
daß die Altersvorgänge von einem anderen Zentrum aus eingeleitet 
werden, dessen Involution die zunehmende Herabmindemng der Funk¬ 
tion, resp. die Involution der Geschlechtsdrüse zur Folge hat. Es ist 
also die Involution der Geschlechtsdrüse als eine der ersten Alterser- 
^hcinungen innerhalb des Gesamtorganismus aufzufassen, aber wohl 
kaum das Zentram, das das Altera einleitet, und um das sich die Vor¬ 
gänge beim Altera gruppierten. Auch hier geben uns wieder die patho¬ 
logischen Erscheinungsformen des Alterns Richtlinien. Es geht nicht an, 
daß wir z. B. den Späteunuchoidismus schlechtweg als ein vorzeitiges 
Altern des Gesamtorganismus auffassen; bei seinen Ausfallserschei¬ 
nungen auf sexuellem Gebiete kommt ihm sonst nach Lebensalter und 
biol(^schem Alter des Gesamtorganismus eine frühere Altersstufe zu. 
Wir ächen, daß sich die sonstigen Alterserscheinungen auf anderen 
Gebieten nicht anschließen, der Organismus verfällt nicht einer frühen 
Vergreisung. Ebensowenig erzielen wir natürlich durch die thera¬ 
peutischen Erfolge der ohen empfohlenen kombinierten Therapie beim 
Späteunnchoidismus eine neue Altersstufe, etwa eine Art Verjüngung 
des Organismus, dadurch, daß wir diesem die einer vorzeitigen Involution 
verfallene Geschlechtsdrüsenfunktion zurückgeben, die ihm nach seiner 
biologischen Altersstufe normalerweise noch zukommt. Die Wieder¬ 
belebung der Geschlechtsdrüsenfunktion beim Späteunuchoidismus 
ist zweifellos ein echt therapeutischer Eingriff, aber keine Verjüngung 
des Organismus. 

Gehen wir einmal an die Betrachtrmg de/ Altersvorgänge im Orga¬ 
nismus von denselben Gesichtspunkten aus heran, von denen wir hei der 
Analyse der Beifungsvorgänge ausgegangen sind. Wie wir bei den 
Reifungsmechanismen die Drüsen festzustellen suchten, die im Zentrum 
der Korrelation bei den Entwicklungsvorgängen stehen, und in welcher 
Weise sich die dazu gehörigen phasenspezifischen Umstellungen der 
übrigen Drüsen vollziehen, so müssen wir auch bei den Altersvorgängen 
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nach diesen Zusammenhängen forschen, wie kommt die Ablösung dtr 
Zentren zustande, und wie wirken sich die hierdurch gegebenen Reizt 
in den übrigen innersekretorischen Organen aus, erst dann können wir 
weiter die Frage beantworten, welche morphologischen und funktii»- 
nellen Erscheinungsformen in den Altersvorgängen entsprechen dti; 
korrelativen Umstellungen bestimmter Drüsen. Auf diesem Wege schein! 
es möglich, die Rolle der inneren Sekretion in der Gen^ der Alten¬ 
vorgänge zu klären. Dann erst können wir weiter feststellen, welche Ab¬ 
weichungen innerhalb dieser Korrelationsvorgänge möglich sind, 
sich ihnen die klinischen Erscheinungsformen des pathologischen Altern¬ 
zuordnen lassen. Bisher kennen wir ja nicht einmal die Genese der 
verschiedenen Formen des Alterns in physiologischen Breiten, ja seih«! 
das Studium der verschiedenen Erscheinungsformen und deren Gruj)- 
pierung zu bestimmten Typen ist ein noch stark vemstchlässigtes und 
unbekanntes Gebiet mit mancherlei Aufgaben. 

Zweifellos spricht mancherlei dafür, daß sich die normalen Alter- 
vorgänge von der Hypophyse aus einleiten, in der Form, daß eine zu 
nehmende Umstellung der Hypophyse nach Art eines fortschreitendeii 
Involutionsprozesses das Zentrum bedeutet, um das sich die übhgt 
Korrelation gruppiert. Es würde dieser Involutionsprozeß der Hy}K> 
physe für die übrige Korrelation ein fortschreitend wirksamer Reiz seiri. 
ähnlich wie wir diese Bedeutung für die Einleitung der Reifungsvorgängt* 
kennen gelernt haben. Diese Hypothese ließe sich durch verschieder« 
Beobachtungen aus der Pathologie stützen. Wir wissen einmal, daü 
eine funktionstüchtige Hypophyse Vorbedingung ist dafür, daß di« 
Geschlechtsdrüse überhaupt zur Reifung kommt. 

Weiter wissen wir, daß zu den ersten Folgeerscheinungen des Hy]»“' 
physenausfalles in der Korrelation regressiv atrophische Veränderungen 
der Geschlechtsdrüsen gehören, und daß es bei Zerstörung der gesainU‘n 
Hypophyse durch einen krankhaften Prozeß zu einer fortschreitenden 
Kachexie des Gesamtorganismus kommt, die sich nach ihrer Entwicklung 
und Symptomatologie wohl als eine pathologische Analogie zur Seni- 
lität auffassen ließe. Vor allem entspricht sich also, daß Involution 
der Geschlechtsdrüse einerseits meistens eines der ersten Symptome des 
physiologischen Alterns ist, und daß andererseits Ausfall der Geschlecht- 
drüsenfunktion das feinste Reagens für Ausfallsstörungen der H\ik> 
physe darstellt. 

Die therapeutische Beeinflussung eines physiologischen Vorganges, 
wie es das Altern ist, ist meines Erachtens ein Scheinproblem. 
operative jetzt geübte Neubelebung der Geschlechtsdrüsenfunktion 
alternden Organismus stellt immer eine ganz wesentliche Neubelastung 
des Organismus mit einer Funktion dar, deren er sich auf physiologischcßi 
Wege entledigt hat. Sie wird immer in erheblichem Maße in ihrem Brfok 
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von der noch vorhandenen Belastungsfähigkeit der Korrelation abhängig 
sein. Ein künstlich gesetzter Hypergenitalismus ist meines Erachtens 
ein pathologischer Eingriff in den Organismus, der nur dann zu vertei¬ 
digen ist, wenn sich Fälle finden, die nachweislich eine pathologisch 
frühe Involution der Geschlechtsdrüse zeigen, wie etwa der Späteunu¬ 
choidismus. Nur hier können wir annehmen, daß die übrige innersekre¬ 
torische Korrelation diese Belastungsprobe noch aushalten wird. 

Jedenfalls können wir nur dann einen Erfolg erwarten, wenn es 
gelingt, die Implantationsfähigkiet des Organismus für die Geschlechts¬ 
drüse wieder zu erhöhen, deren sich der Organismus im normalen Ablauf 
der Involutionsvorgänge zu entledigen sucht. Es handelt sich demnach 
nicht um die Restitution eines normalen Zustandes, sondern um eine 
Überlastung mit innersekretorischen Stoffen. Vom Standpunld^ der 
Korrelationsforschung sind folgende Möglichkeiten für das Experiment 
gegeben: Einmal wird die noch starke Korrelation mit diesem patho¬ 
logischen Eingriff fertig, und der angestrebte Erfolg bleibt ganz aus, 
zweitens treibt sich das innersekretorische Geschlechtsdrüsenhormon 
noch einmal in eine schon geschwächte Korrelation hinein und führt 
zu einer Form pathologischen Alterns, die wir übrigens auch ohne diesen 
Eingriff aus der Pathologie kennen, als krankhaft erotische Greise und 
(ireLsinnen. Es ist denkbar, daß dabei die Erotisierung des Affektes zu 
gesteigerter Aktivität schlechthin, also auch zu gesteigerter psychischer 
Aktivität führt, die auch die psychische Produktionsenergie wieder 
steigert. Drittens aber kann die sonstige Korrelation des Organismus 
schon so geschwächt sein, daß sie dieser Vergiftung mit erotisierenden 
Substanzen erliegt, so daß es zu groben krankhaften Störungen kommt. 
Das in solchem Falle als Gift zu betrachtende G^schlechtsdrüsenhormon 
durchbricht die Schutzvorrichtung des innersekretorischen Filters imd 
greift direkt, wie wir das auch von anderen Giften kennen, in Organ- 
Systemen an, zu deren Schutz dieses Filter vorhanden ist, z. B. im 
vegetativen Nervensystem. Dabei ist es dann verständlich, daß solche 
Experimente zu pathologischen Erscheinungen, zu psychischen Stö¬ 
rungen, plötzlichen Todesfällen oder auch zu fortschreitender Kachexie 
führen, wie das auch klinisch beobachtet ist. Die Möglichkeit, eine 
lebensverlängemde Wirkung dieses Eingriffes theoretisch zu begründen, 
j<heint mir schlechterdings unmöglich. Gerade auch die von Steinach 
betonte Hypererotisienmg bei Neubelebung der Geschlechtsdrüse im 
Mter gibt uns einen Hinweis dafür, daß wir es mit einer Vergiftung zu 
tun haben, in der der normale Filtrationsvorgang gestört scheint. 

Auch das Altem der Organismen ist ein Korrelationsproblem. Es 
besteht auch heute noch der Satz Rubners zu Recht: „Alle Mittel, alle 
Versuche, unsere alternden Zellen mit verjüngender Kraft zu versehen, 
^ind eitel; nichts kann den Verfall hemmen. Nur die Befruchtung ver- 
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möchte neues Leben zu schaffen. Diese Hilfe ist uns aber versagt, m 
gilt nur den Fortpflanzungszellen, der neuen Generation, der Zukunft; 

Schließen möchte ich diese Abhandlungen mit einem Hinweis auf 
die Beziehungen des Eunuchoidismus zur Degenerationszeichen fmgt. 
Gerade die weitere Verfolgung dieser Frage führte mich zu dem im ersu^n 
Teil der Arbeit erörterten uralten und zur Zeit wieder aktuellen allge¬ 
meineren Thema, ob sich aus körperlichen Zeichen Rückschlüsse auf die 
seelische Veranlagung, speziell auf den Charakter machen lassen, und 
zwar ging ich beim Studium dieser Frage vor ca. 10 Jahren von der 
Lombrososchen Fassung des Degenerationszeichenproblems aus. 

Als Ausgangspunkt schien mir dabei der Eunuchoidismus in doppelter 
Hinsicht verwertbar. Einmal spielten die Bildungsfehler in der Genital- 
sphäre, kombiniert mit Anomalien des Skelettes imd der Behaarung, 
danmter die bekannten körperlichen Erscheinungen des Eunuchoidismus 
in der Sammlung des DegeiierationszeichennuUerials eine nicht tmbedeu- 
tende Rolle. 

Weiter ergab sich aus der Aufzählung der morphologischen Auf¬ 
fälligkeiten des Eunuchoidismus unter den Degenerationszeichen in der 
speziellen älteren Literatur dessen Beteiligung an den asozialen Ghami- 
teren. 

Dazu hatten die Untersuchungen von Tandler und Qroß durch den 
Vergleich des Eunuchoidismus mit den Folgen der FrühkastratioD 
ergeben, daß diese Anomalien koordiniert auf den Ausfall der Geschlechts- 
drüsenfunktion zurückzuführen sind. Es ließ sich also hier am Studium 
einer Konstitutionsanamalie zeigen, daß wir aus bestimmten Anomalien 
des Körperbaues, die früher in das weitere Gebiet der Degenerations¬ 
zeichen gerechnet wurden, Rückschlüsse auf bestimmte innersekretori¬ 
sche Ausfälle machen können. Gerade beim Eimuchoidismus war also 
die Kombination mit den Forschungsergebnissen auf dem Gebiete der 
inneren Sekretion unmittelbar gegeben, überhaupt ist natürlich zur 
Erfassung und Analyse der Genese bestimmter Körperbauzeichon ein 
eingehendes Studium der inneren Sekretion unbedingt notwendig, deren 
wichtige Rolle auf diesem Gebiete ja hinreichend erwiesen ist. 

Wir haben also einmal die Beziehungen des Eunuchoidismus zur 
inneren Sekretion, zum anderen seine Beziehungen zur Degenerations- 
zeichenlehre und drittens seine Beziehungen zu den asozialen Charak¬ 
teren zu klären und miteinander in Verbindung zu bringen, wie ich das 
in meinen früheren Arbeiten über den Eunuchoidismus versucht habe. 

Entgegen den gelegentlichen Einsprüchen halte ich auf Grund meiner 
Untersuchungen daran fest, daß es möglich ist, mit Hilfe der Körperbau 
forschung in die Genese der Charakterbildung und sonstiger seelischer 
Außerungsformen einzudringen, und zwar ganz besonders an Hand dner 
morphologisch so scharf charakterisierten, leicht erkennbaren und 
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enetisch klaren Konstitutionsanomalie, wie der Eunuchoidismus es ist. 
iuch meine weiteren Untersuchungen haben mich in der Überzeugung 
estärkt, daß der Charakter der Eunuchoiden ein wohl umschriebener, 
esonders gekennzeichneter und selbständiger ist. Wir haben beim 
)unuchoidismu8 eine gesetzmäßige Nebeneinanderordnung degenerativer 
Lußerungsformen von Leib imd Seele vor tms, und zwar derart, daß 
oide eine gemeinsame Genese in der analysierbaren Korrelationsatörung 
es innersekretorischen Geschehens haben. So war der Eimuehoidismus 
icines Erachtens das erste positive Ergebnis auf dem Wege der Unter- 
uchungen über den Zusammenhang zwischen Körperbau und Charakter. 

Aber noch darüber hinaus erweist sich der Eunuchoidismus als ein 
iologisches Problem von großem Forschungswerte. Wir sehen ihn mit 
iner Reihe von weiteren zur Zeit aktuellen Fragen eng verknüpft, für 
ie uns die schon weitgeförderte Analyse seiner Genese besonders wert- 
olle Hinweise und Richthnien gibt. 



Die Beseitigung der permanenten Muskelspannnng duirh 
intralumbale Lufteinblasung bei einem Fall 
der Parkinsonkrankheit, 

Von 

Dr. Ladislaus Benedek und Dr. Eugen Thurzd. 

(Aus der Klinik für Psychiatrie und Nervenheilkunde der kön. ung. Gr.-Stefaa 
Tisza-Universität in Debreczen [Vorstand: Dr. Ladislaus Benedek o. ö. ProL].’ 

(Eingegangen am 13. Juli 1923.) 

Es ist in der Entwicklung der Pathogenese der Paralysis agitan^ 
in letzter Zeit ein wesentlicher Fortschritt zu verzeichnen. Histologißcht 
Untersuchiingen F. H. LewySy C. u. O. Vogts sowie klinische Studieii 
Foersters und Zingerles und anderer rückten die RoUe des Linsenkem* 
Corpus-striatum-Systems zweiffellos in den Vordergrund. Die genetisch» 
Forschung wurde erheblich gefördert durch Bearbeitung amyostathschcr 
Fälle der epidemischen Encephalitis. Trotz der zweifellos wichtigen Roll» 
des Pallidums bringen die Anhänger der parathyreogenen Theori»^ 
(Lundborg, Roussyy Clunet) auch Biedl in seinem neuesten Werk (Innen 
Sekretion 1922), die Parkinsonkrankheit noch immer mit der Läsion 
der Epithelkörperchen in Verbindung (Hypo- oder Hyperparathy 
reoidismus). Daß auch das Zentralnervensystem „beteiligt“ sei an den 
Symptomen, das behauptet er auf Grund einiger Beobachtungen. Unter 
diesen ist auch jene, nach welcher die allgemeine (der „decerebrat»^ 
rigidity“ nahestehende) Muskelspannung während des Schlafes er 
lischt. Nach Angabe anderer Autoren, Boia, Cioc, läßt sich die Parkinson 
starre mittels Lumbalanästhesie, ferner künstlichen Fiebers erheblicl? 
vermindern. 

Aus diesem Grunde dürfte unsere nachfolgend kurz mitgeteilt» 
Beobachtung nicht ohne Interesse sein, nach der es mit intralumbaler 
Lufteinblasung gelimgen ist (artifizielle Pneumocephalie), bei einem sui 
generis Parkinsonkranken von ausgesprochenem Typ sowohl die pla 
stische wie auch die Fixationsmuskelstarre voUkommten aufzuheben 
und mit diesem in Verbindung den passiven Bewegtmgswiderstand 
auf die Norm berabzusetzen. Der Kranke steht schon seit 18 Tager 
imter unserer Beobachtung, seither wurde die Lufteinblasung einmal 
wiederholt. Vorläufig besteht die erzielte Besserung unvCTändert 
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Der Fall ist folgender: 

B. J.» 63 Jahre, Bauer, in die Klinik aufgenommen am 18. IV. 1923. Seine geistige 
und körperliche Entwicklung war normal In der Kindheit stand er Morbilli, im 
20. Lebensjahre Pneumonie aus. Verheiratete sich 25 Jahre alt, seiner Ehe ent¬ 
standen 6 Kinder, eines lebt gesund, die übrigen verstarben kleiner oder größer. 
Abort, Frühgeburt war keine. Lues negiert, mit geistigen Getränken lebte er 
mäßig. Starker Raucher, nur seit einem Monat hörte er damit auf, weil es ihm 
tic'hwlndlig wurde. Bettlägerig war er nie. Jetzige Krankheit begann vor 2 Jahren. 
Damals beobachtete er, daß hauptsächlich seine linke Hand imd sein linker Fuß 
schwächer wurden, diese konnte er weniger benutzen, und seine Extremitäten 
aiirden schwerer beweglich. Etwas mit Händen stärker anfassen konnte er kaum. 
Bald wurden seine Bewegungen sehr langsam, auch das Sprechen fiel ihm schwer. 
Vor einem Jahr begann in den Händen ein Zittern, das später zunahm und seit 
mehreren Monaten mit kürzeren längeren Pausen beständig ist. Seit 2 Jahren ist er 
aller Arbeit unfähig, seither muß er von anderen bekleidet werden. Seit einem Jahre 
hält er sich vorwärts gebeugt, der Gang seither langsam, schwerfällig. Leidet an 
Obstipation. In der familiären Anamnese keine Belastungsmomente. 

Dolichocephale Schädelform. Schädelmaße: Kopf umfang 55,6 cm, Bitem- 
poraler Durchmesser 12,3 cm, bimastoidaler Durchmesser 14,8 cm, fronto-occipi- 
taler Durchmesser 18,2 cm, Schädelhöhe 11,5 cm. Mäßige Emphysem. Pupillen 
gleich, reagieren prompt. Kranker in Parkinsonhaltung. Hochgradige Bewegimgs- 
annut, aufgefordert und ermuntert, fängt er nur sehr langsam sich zu regen an, 
spontan sitzt er fast den ganzen Tag regungslos am Bette, spricht kaum. Bewegungs¬ 
dauer erheblich gedehnt. Sprache verlangsamt. Beim Sprechen wendet er seinen 
Blick oder Kopf nicht zum Sprechenden hin. In den Extremitäten, Halsmuskulatur 
und in der ganzen Körpennuskulatur eine beständige Rigidität, den Mund öffnet 
er beim Sprechen nur wenig. Mit geschlossenen Beinen stehend, den Kopf rück¬ 
wärts beugend, fäUt er nach hinten um. Sein Gang ist anfänglich sehr langsam, dann 
kuixschhttig und langsam, den Fuß hebt er kaum, beim plötzlichen Anhalten 
fäUt er vorwärts. Setzt sich mit einem plötzlichen Niederfallen« Im linken Unter¬ 
arm und Handfingem ein fast beständiges, rhythmisches „Pi]lendrehen*\ Zittern 
von großer Exkursion. (45 per Sek.) Gesichtsmimik fehlt. Sehnenreflexe normal 
Aosg^rochenes Westphal-Phänomen. 

19. IV. 3 mal täglich erhält er 0,1 mg Hyoscinum hydrobromicum in Pillen 
und 3 mal 1 Kaffeelöffel Mixt, chloralobrom. 

21. IV. Blutserum: WaR. negativ; Sachs-Georgi negativ; D.-Meinicke n^ativ. 
Liquor leert sich unter normalem Druck, wasserklar. Pändy negativ; Nonne- 
Appelt negativ; Weichbrodt negativ. Zahl der Zellen: V* Wassermann im Liquor 
{nach Hauptmanns Auswertungsmethode) von 0,2—1,0 negativ. Goldsol-Reaktion 
— ^/isoooo • 900 000. Normomastix-Reaktion von Vi — Viom • 

^3 211 000 000. (Bikolorierte Benzoeharz-Reaktion: bis — Vtooo • 2 343 310 000.) 

24. IV. 3 mal 0,3 mg Hyoscin. hydr. 

28. IV. Zustand unverändert, permanente Muskelrigidität, verspürt in Händen 
und Füßen zeitweise Schmerzen. Handtremor beständig. 

30. rV, Abends um 7 Uhr stellen wir beim Kranken nach gehöriger Vorberei¬ 
tung eine pneumoencephalische Lufteinblasung an. Wir lassen den Liquor nach von 
uns in der Münch, med. Wochenschr. 1923, Nr. 1, S.19, bekanntgemachtem Verfahren 
in sitzender Stellung fraktioniert ab und blasen die Luit mit einer Dieulafoysehen 
‘Spritze absatzweise ein. Liquordruck vor der Einblasung: 460—480 mm. 1. 10 ccm 
Liquor abgelassen und 10 ccm Luft eingeblasen. Nachher Liquordruck: 476 mm. 
2.10 ccm Liquor abgelassen und 10 ccm Luft eingeblasen, Druck 496 mm. 3.16 ccm 
Liquor abgelassen und 12 ccm Luft eingeblasen, Druck 490 mm. 2 ccm Liquor 

Z. t d. f. Ifeiir. iL Ptych. LXXXVlt 24 
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abgelassen, nachlier Druck: 475 mm. Insgesamt haben wir also 42 ccm Liqucf 
entnommen, 37 ccm Luft eingeblasen. Der Liquordruck zeigte also von den f jt 
physiologisch haltbaren kleinen Änderungen keine Schwankung, vor und nach (kr 
Einblasung war er gleich. Der Kranke hat die Manipulation gut vertragen, fühh 
in den einzelnen Einblasungsperioden Schmerzen im Kopf. Nach erfolgter Eir- 
blasung lassen wir ihn über 2 Stunden mit aufgepolstertem Becken liegen. Kla^t 
nur über Schmerzen in der Stimgegend, auf Antineuralgiken (Exalgin pyramidoDi, 
laßt der Schmerz nach. Puls voll, 84 in der Minute, Stunde nach der Einblasung 
tiefer Schlaf, der ein paar Stunden dauert. Die Untersuchung des Liquors cerebr> 
spinalis fiel ganz negativ aus. 

1. V. 18 Stunden nach der Einblasung entnahmen wir mittels Lumbalpunktk»n 
etwa 8 ccm stark getrübten, in geringem Grade blutigen Liquor. Liquordruck: 
390 mm. P4ndy; + + +. Nonne-Appelt: ++. Zellwert: 10891, mit hochgradig^^r 
Pravalenz von polynuclearen Leukocyten. Temperatur 6 Stunden nach Einblagun; 
37,6° C. Abends fieberfrei. 

2. V. Die permanente Hypertonie in den oberen und unteren Extremitäten. 
Halsmuskulatur ließ im großen Maße nach, die Trägheit der Bewegungen, langsame: 
Gang zeigen Besserung. Agitierender Handtremor meldet sich in kleinerem Grad. 
Sehnenreflexe lebhaft. 

4. V. Kranker hält seinen Rumpf aufrecht, den Kopf nur sehr mäßig nach vom. 
mimische Starre besteht kaum, Zähnezeigen gelingt normal, kann den Mund ad 
maximum öffnen. In der Articulatio occipito-atlantica und Episthropheo-atlantki 
sind die Bewegungen normal. Die Hypertonie in den oberen und unteren Extre-ni;* 
täten ließ in großem Maße nach. Kranker geht mit in Hüft- und Kniegelenken 
gebeugten Beinen, Rumpfbeugen vor-, rück- imd seitwärts gelingt gut, Schuli 
spitzen begreift er mit Leichtigkeit, das Sprechen lebhafter, kleidet sich selbst ac, 
dessen er hüher unfähig war. Bewegungsarmut ließ ebenfalls nach, w enn sie 
nicht ganz verschwand, reibt manchmal mit Händen seine Augen oder dreht dca 
Schnurrbart, unterhält sich mit seinen Mitkranken. Parkinsontremor besteht noch 

5. V. Besserung anhaltend, Sprache fließend, spricht gerne, auch sein Blick 
ist lebhafter. 

8. V. Pneumoencephalische Lufteinblasung 11 Uhr vormittags auf fraktionierte 
Weise, es wurden insgesamt 45 ccm Liquor abgelassen und 34 ccm Luft eingeblasea 
Nach der Einblasung geringere, hauptsächlich in die Stimgegend lokalisier« 
Schmerzen. 

9. V. Kopfschmerzen auf Antineuralgiken gemildert, maximale Temperatur 
37,8° C. Abends verläßt Kranker das Bett. 

10. V. Temperatur normal. Die Hypertonie der Körpermuskulatur um! 
Extremitäten verschwand, was besonders im Verschwinden des passiven Bewegung^ 
Widerstandes zum Ausdruck kommt. Sprache fließend, ist gern bei den Tages¬ 
arbeiten behilflich, Körperhaltung annähernd normal, Bewegungen ziemlich lebhaft. 
Gewann seine Arbeitsfähigkeit wieder, seit 2 Tagen hackt er über mehrere Stunden 
hindurch Holz. 

Der Eingriff befähigte also den Patienten auch gröberer körperlicher 
Arbeiten (Holzhacken), und weil unseren Erfahrungen gemäß die mit 
den von uns empfohlenen Kautelen ausgeführten Lufteinblasurgen 
keinen gefährlichen Anschein haben, macht der erwähnte Erfolg diese» 
Verfahren auch therapeutisch empfehlenswert. Dabei ist aber diese 
Beobachtung aus theoretischer Hinsicht bedeutungsvoll, da sie den 
auf mangelhafte und teils widerlegte morphologische Befunde g^ründeten 
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arathyreogenen Theorien gegenüber die entscheidende Bolle der 
srebrospinalen Aze beim Zustandekommen der das Kardinalsymptom 
er Parkinsonkrankheit bildenden B^dität lebhaft vor Augen führt. 
*iese Beobachtung lehrt ferner, daß die Bewegungsarmut nicht eine 
as der permanenten Muskelspannung resultierende sekundäre Erschei- 
ung sei, sondern primär bestehe, denn mit Aufhören der letzteren nimmt 
e bloß ab, verschwindet aber nicht. Dies wird übrigens auch von an¬ 
dren Beobachtungen bekräftigt (s. u. a. Zingerle). 

Der nach der ersten Liifteinblasung entstandene tiefe Schlaf ist 
it einer Einwirkung auf die vegetativen Zentren zu erklären, welche 
:i der Gehimbasis, im Zentralgrau, bzw. an der Basis des 3. und 4. Ven- 
ikels anzimehmen sind, und auf deren Verhältnis zum Schlaf die Fälle 
sn epidemischer Encephalitis, der auch an unserer Klinik beobachtete 
itrakraniell wachsende Hypophysentumor, ferner in Verbindung 
it aus encephalographischen Zwecken angestellte Lufteinblasungen 
higeUJta Angaben hinweisen. (s. Münch, med. Wochenschr. 1922^ 
r. 51.) 

Die intralumbalen Lufteinblasungen wurden therapeutisch bei 
[eningitiden versucht. So führten Versuche Scharps in 3 Fällen zum Er> 
)lg, in Fällen Reiches aber wurde der Eingriff von keinem Erfolg ge- 
rönt. 

An dieser Stelle erinnern wir uns eines Patienten, der an posttrau> 
latischer Epilepsie litt, bei dem nach der aus diagnostischem Zwecke 
asgeführten Lufteinblasung die Anfälle 6 Wochen lang ausblieben. 



Experimentelle Symbolträome. 

Ein Beitrag zur Diskussion Aber die Psyehoanalyse. 

Von 

Dr. Gaston Rolfenstein (Wien). 

(Eingegangen am 30. Juli 1923.) 

Versucht man aiis der Fülle der Teilprobleme, die sieh im Laufe de 
Diskussion über die Psychoanalyse ergeben haben, das Hauptproblem, 
die Kernfrage dessen zu ermitteln, was als spezifisch nur der Psycho¬ 
analyse eigentümlich ist, so ist es in erster Linie ihre Methode und dtt 
aus ihr erhobene Anspruch, gewisse Resultate als gültig, als Widirhat 
anzuerkennen, die im Zentrum der Problematik liegen und nicht etva 
die Frage nach der Ausschließlichkeit der sexuellen Ätiolc^e, nach 
dem Schicksal der Libido oder gar die Bewertung der größeren oder ge¬ 
ringeren therapeutischen Chancen gegenüber anderen Heilverfahier 
Daraus ergibt sich aber als logisches und methodologisches Problem: 
Die Prüfung der psychoanalytischen Methode und ganz allgemein <he 
Frage der Verifizierung und Verifizierbarkeit der Resultate, die hgitchf 
Prüfung ihrer OeJtung. In diesem Zusammenhang entstand die sog. 
immanente Eliitik der Methode, welche nachzuweisen versuchte, 
die Ergebnisse der Methode sich als Folge von Diallelen darsteUeo. 
daß die Methode nichts anderes zutage fördere, als was schon voraa^‘- 
geeetzt worden war, daß somit die Ergebnisse, die Schliißfolgmmgrri 
entweder wissenschaftlich wertlos seien oder aber nicht durch die Me¬ 
thode selbst, sondern durch Intuition produziert worden wftren, dsf 
es der Methode zu ihrem Zustandekommen nicht bedurfte. In ihm 
extremsten Fassung ist diese Behauptung von Aüerg au^esprocheE 
worden. Es kann in dem Zusammenhänge dieser kurzen vorläufig«: 
Mitteilung nicht möglich sein, die ganze Diskussion über diese mxi 
andere Punkte zu wiederholen; was pro und contra dazu gesagt wurde, 
muß in den dazu gelieferten Betrachtungen bei Allere, BkxUer, U 
eerlin, Kronfeld, MiUenztoey und dem Verfasser selbst naohgelesen ver 
den. Am ausführlichsten und prägnantesten sind die Gesichtspunkte, 
wie uns scheint, in der Diskussion „Über Psychoanalyse“ zum Auf¬ 
druck gekommen'). Gegen jene oben angedeutete Formulierung voe 

^) Eingeleitet von AUers, erschienen bei S. Karger 1921, als VerSfientlichuai 
einer Aussprache des „Wiener Vereines für angewandte Psychopathologie ans 
Psychologie“. 
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lUer« wurde durch den Verfasser geltend gemacht, daß der ganze Gang 
tr Entwicklung pe.-an. Oedankengänge, der Einfluß des Zufalls, das 
neinandergreifen von Methode und Ergebnis, wie es sich gerade in 
en diuch die fortgesetzte Anwendung der Methode erzielten Teilresnl« 
rien erweist, der stete Hinweis auf die vermittels der Methode produ- 
leiten ISnIälle und die Beziehungen dieser Einfälle zu den Gesamt- 
'soltaten eine reinliche Scheidung von Methode und Ergebnis nicht 
olassen, so daß eine gänzliche Unabhängigkeit, die Behauptung einer 
irkenntnis trotz der Methode statt durch die Methode sich als ziemlich 
nvrahrscheinliche Hypothese darstellt. 

Diese Unwahrscheinlichkeit steigert sich, wenn man nicht bloß 
ie Mechanismen (Verdrängung usw.), sondern auch die bestimmten 
utage geförderten Inhalte in Rechnung zieht. Die Inkongruenz, die 
3 der Ablehnung der Methode und der Annahme ihrer Ergebnisse 
egt, tritt dann noch deutlicher hervor. Daß gewisse Zusammenhänge 
oanchen Geistern, insbesondere Dichtem geläufig waren, beweist na- 
örlich weder, daß diese Geister Ps.-An. betrieben haben, noch daß 
imgekehrt der Ps.-Analytiker alles der intuitiven Eingebung verdanke, 
ondem bestenfalls, daß beim Begründer der Psycho-Analyse Intuition 
md Methode zusammenwirkten. 

Also: Es ist zuzugeben, daß die Methode — nämlich freies Asso- 
iieren nach der bekannten ps.-an. Grundregel und die Symbolüber- 
etzungen, deren Technik sich aber selbst erst aus dem Handhaben 
ler Methode des freien Assoziierens ergeben hat — zu brauchbaren 
Resultaten führen kann. Dieses Zugeständnis muß gemacht werden, 
reil kritische Selbstbeobachtung und Beobachtung Anderer uns in 
liesem Punkte von der Brauchbarkeit der Methode überzeugen und 
lie früher erwähnten hietorischen Gründe bei Anerkennung der Geltung 
cheinbar :4ntuitiv“ erschlossener psychischer Vorgänge mitentscheidend 
«werden. 

Anderseits aber kann niemals die Methode an sich ohne Berück- 
öchtigung von nicht in ihr selbst gelegenen Faktoren die Eöiterien 
ler Wahrheitsfindung liefern. Die Methode ist nur ein technisches Ver- 
lahren, sie liefert aber nicht methodische Kriterien für die Fundierung 
lesicberter Erkenntnis und für die Abweisung von Trugschlüssen und 
Irrtümem. Was uns durch Einfälle und Symbole an Material zur Ver- 
fäguug gestellt, bzw. was uns durch diese als Deutung vorgelegt wird, 
bwa existente seelische Vorgänge zum Ausdrucke bringen, kann zu 
len „latenten** Traumgedanken führen usw., muß es aber nicht. Das 
erkennen wir bei jeder Anwendung der Ps.-An. auf den Alltag, aus 
iler gerade, wie oben angedeutet, eine teilweise Anerkennung der Be¬ 
rechtigung des Verfahrens geschöpft werden kann. Nicht die richtige 
Anwendung des Assoziationsverfahrens an sich überzeugt mich davon. 
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6. Roffenatein: 


daß mein Traum oder der meines Nächsten irgendwie richtig TersUnder, 
oder gedeutet wurde, sondern — nach der Anwendung des Verfahrens - 
nur die Selbstbeobachtung, die Anerkeimung des Ermittelten durch 
mein Selbst und die Bestätigung durch die Versuchsperson, bzw. m«» 
durchschnittliche Menschenkenntnis und die spezielle Kenntnis di^ 
Versuchsperson, ihrer l^bleme und Komplexe. In letzter Inetanz ntt 
jede Psychologie auf die Selbstbeobachtung und auf das einfühkndt IVr- 
stehen rekurrieren, insoweit nicht eine besonders hierzu geeignete Ver- 
Suchsanordnung Ersatz leisten kann. 

Zusammenfassend kann daher in Wiederholung von früher u 
änderen Stellen Gesagtes behauptet werden: Einerseits ist die Methode 
keinesw^s geeignet, durch den richtigen Gang ihrer Anwendung sch« 
an sich die Gültigkeit der vermittelst ihrer aufgebauten Erkenntut 
zu gewährleisten, anderseits wieder kann die immanente Kritik nur 
negativ die mangelhafte Fundierung irgendeines Satzes behaupten, 
niemals aber die Ungültigkeit des Ergebnisses oder aber die Unbrauch¬ 
barkeit der Methode erweisen. 

Immerhin ist die methodische Unbekümmertheit der Ps.-An. wob! 
mit eine der wichtigsten Ursachen (natürlich neben der Zügellosigkeit du 
Schülerarbeiten und was damit zusammenhängt) gewesen, daß sie in de; 
psychiatrischen und psychologischen Wissenschaft nie recht Hausn'chi 
erlangte, trotzdem manches in teils veränderter, teils gemilderter und 
geklärter Form rezipiert worden ist. Nicht so sehr der Widerstami 
gegen „sexuelle Abwegigkeiten“ als der Eindruck mangelhafter emp 
rischer und logischer Durcharbeitung ist die Ursache gewesen, dat 
insbesondere die moderne theoretische Psychologie ihr das Interft--*^ 
nur in sehr beschränktem Maße und im übrigen größtenteils in ablehncn 
dem Sinne zuwendete. Was ernsthaftest notwendig gewesen 
das ständige Ausschauen nach wirklich selbständigen Bestätigunecr- 
evtl, nach neuen Wahrheitskriterien für die neue Wissenschaft, na^l 
neuen Versuchsanordnungen, nach Isoliermethoden usw., das bli-*: 
gänzlich aus. Nur ein Versuch der logischen Rechtfertigung ist uns b 
kannt, der am besten mit den Worten Freuds selbst dargestellt wir- 
nämlich die erhobene, angebliche Tatsache, daß „die größten und (1k 
kleinsten Probleme und Sonderbarkeiten der Krankengeschichte ibf 
Lösung in der einen Annahme finden, und daß alles auf die Konstrut 
tion zu konvergieren scheint“^). Hingegen vnrd die lebendige Anerkennui'i 
die introspektive Einsicht des Analysanden nicht erwartet und nicht 
fordert! ESne ausführlichere Betrachtung der damit in Verbinduns. 
stehenden Gesichtspunkte, insbesondere mit Rücksicht auf das Pr" 
bleni des Unbewußten und auf die Verifizierbarkeit psychologisi'b^ 


*) Freud, Kk-ine Sc-hriften zur Nfuiost-nlehre. IV. S. 6.34. 
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Erkenntnis überhaupt ist vom Autor an anderen Stellen versucht 
worden'). 

Aber schon der obige Hinweis zeigt, daß im allgemeinen unzureichende 
Wahrheüsiriierien angelegt werden, daß in der Ps.-An. die Tendenz 
vorwiegt, sich völlig autarkisch von jeder bisherigen Methodik, von 
xUem bisherigen Wissen und, was am allerbedenklichsten ist, von allen 
bi.sherigen Wahrheitskriterien unabhängig zu machen, ohne eine neue^ 
besser angepaßte Logik der Psychologie deren Stelle einnehmen zu lassen. 

Nur ein vielversprechender Versuch wurde in diesem Sinne gemacht 
— allerdings, was übrigens auch nicht zufällig zu sein scheint — nicht 
aus dem engeren Kreise der Ps.-An. selbst. 

SchröUer hat nämlich — über Anregung Hermann Swpbodas — durch 
eine ganz einfache Versuchsanordnung die Geltung der -Frciid sehen 
Symboldeutungen für die Träume zu erweisen versucht^). Der Ver¬ 
suchsperson wird in der Hypnose auf getragen, einen sexuellen Vorgang 
zu träumen. Für den Befehl besteht nachher Amnesie. Der posthypno¬ 
tisch erzählte Traum enthält nicht den sexuellen Vorgang explizite, son¬ 
dern dessen Symbolisierung. Die Symbole sind im allgemeinen die 
gleichen, wie sie durch Freuds Traumdeutung bekannt geworden sind. 

Der wichtige Unterschied dieses experimentellen Traumes vom 
natürlichen Traume besteht darin, daß bei jenem der wirklich gemeinte 
Sinn des Traumes kraft hypnotischen Befehles im vorhinein bekaimt ist, 
während er im anderen Falle erst erschlossen werden muß. Zeigt sich 
uns nun die Analogie zwischen der Symbolübersetzung der a priori 
bekannten, im hypnotischen Befehl enthaltenen Traumbedeutung, 
mit einer Freiidsehen Symboldeutung, so leuchtet ein, daß bei allem 
Vorbehalt, worauf wir noch zu sprechen kommen, damit eine vorläufige 
Bestätigung gefunden ist. Zum Verständnisse heben wir aus den SchröU 
/urschen ^Gtteilungen die markantesten Ergebnisse heraus: 

Suggestion: Träumen Sie, was Ihren gegenwärtigen psychischen Zustand 
fvmbolisiert. — Traum (in der Hypnose); Ein Quell rauscht.. ich will trinken, da 

über dem Quell ein Zeichen wie auf dem Giftfläschchen. Knochen, die sich über¬ 
kreuzen und ein Totenkopf. — Der Traum soll nämlich die unglückselige Stimmung 
der Vp. wiedergeben, als sie erfuhr, daß der von ihr geliebte Mann an Lues leide. 

Suggestion (dieselbe Vp.); Sie werden träumen, daß Sie mit ihrer Freundin 
Frau L. homosexuell verkehren. Sie werden die Suggestion vergessen und dann 

') Außer den einschlägigen Diskussionsbemerkungen in der schon früher er¬ 
wähnten von AÜers eingeleiteten Diskussion über die Ps.-An. {Karger 1921) siehe 
Rofienstein, „Zum Problem des Unbewußten“, diese Zeitschr. 80, S. 75 ff und in 
ausführlicherer DarsteUung Band 5 der von Arthur Kronfeld herausgegebenen 
..Kleinen Schriften zur Seelenforschung“, Püümanny Stuttgart; Roffenstein „Das 
Problem des Unbewußten“. 

*) SchröUer, Experimentelle Träume im „Zentralbl. f. Ps.-An.“ II, Nr. 12, 
zum Teil wiedergegeben im Buch von Herbert Sdberer, Der Traum. Einführung in 
die Tranmpeychologie. Stuttgart 1919. 
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ti&umen.— Kein Auftrag zur Symbolisierung. (Frau L. ist Jüdin, Vp. arisch« 
Abkunft.) Traum-. Ich sitze in einem kleinen schmutzigen Kaffeehause, in der 
Hand eine riesige französische Zeitung... Zweimal fragt mich ein Weib mit stark 
jüdischem Jargon: „Bedarfen sie nix zu gebroochen?“ Ich antworte gar nicht und 
verschanze mich hinter meine Zeitung. Da kommt sie ein drittes Mal; ärgerlich leg? 
ich das Blatt aus der Hand, da erkenne ich in ihr eine Bekannte, Frau L. ln der 
Hand trägt sie eine schäbige Reisetasche, worauf ein Zettel klebt, bedruckt mit den 
Worten: „Nur für Damen“ ... Ich verlasse mit ihr das Kaffeehaus ... Vor 
ihrem Haus zieht sie aus einem Fetzen einen riesigen Schlüsselbund hervor, such: 
einen Schlüssel heraus und gibt ihn mir: „ ... Er sperrt die Tasche hier, du wir^ 
ihn vielleicht gern benützen... “ Dann geht sie ins Haus und läßt mir den Schlüssel 
in der Hand. 

Die Symbolisierung ist altso im ersten Traume anbefohlen, im 2. Falle 
träumt die Vp. symboUscb zwar ohne ausdrücklichen Befehl, aber sie 
weiß offenbar, worauf der Versuchsleiter hinaus will. 

Diese schönen Experimente, einfach und ingemös erdacht, wären 
eine wichtige Stütze für die Theorie der Symbolübersetzung geworden: 
sie konnten aber bisher nicht wiederholt werden. Der orthodoxe Teil 
der Psychoanalyse scheint den dazu gehörigen Fragestellungen aus 
seiner Unbekümmertheit heraus kein bedeutendes Interesse entgegen¬ 
zubringen; Schrötter starb sehr bald nach Veröffentlichung säner 
Experimente, von Deiner, Schilder und dem Verfasser sind mehrfach 
Versuche unternommen worden, das hypnotische Experiment im 
Sinne SchröUere zu wiederholen, es mißlang aber bisher völlig: Die Vp. 
träumte entweder gar nicht (trotz guter hypnotischer und posthypno¬ 
tischer Beeinflußbarkeit), oder es wurde der Traum tel quel reproduziert, 
ohne Entstellung oder Veränderung; selbst grobsexuelle Vorgänge 
kamen in unverkleideter Form zum Ausdruck, und zwar auch dann, 
wenn ausdrücklich die symbolische Darstellung anbefohlen worden 
war, wobei das Wort „symbolisch“ natürlich durch geläufigere deutsche 
Worte, wie z. B. verkleidet, verborgen, „durch Anspielung“, entst^t. 
verhüllt usw., ersetzt werden mußte. Der Widerstand g^en die Zu¬ 
mutung grobsexueller, besonders perverser Inhalte des Traumes zeigte 
sich in einigen Fällen deutlich in der Ablehnung der Ausführung mittels 
Äußerungen wie: „So etwas träume ich nicht“, oder ähnlich, was unserer 
bisherigen Kenntnis von der durch die Persönlichkeit gesetzten Grenze 
hypnotischer bzw. posthypnotischer Bestimmharkeit voll entspricht. 

Der Verdacht blieb zurück, daß die Vp. SchröUers mit der Fretidschen 
Lehre vertraut waren, was natürlich dem Experimente jede Bew»s- 
kraft entzogen hätte. 

Nach mehrfachen von uns voigenommenen Versuchen, die zuerst nur 
in der oben angedeuteten Weise verliefen, gelang endlich dem Verfasser 
eine voUe Bestätigung. 

Unsere Vp. ist ein 28 jähriges Kinderfräulein, gänzlich ungebUdet, mit unter¬ 
durchschnittlicher Intelligenz, in einem von allen wissenschaftlichen Aspirs- 
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tionra freien, gänzlich ungebildeten Milieu aufgewachsen und darin lebend, 
nefTöe gesund; aus mitgeteilten Träumen und gelegentlichen Äußerungen ist 
ein geringer manifest homosexueller Einschlag unverkennbar. 

Auch bei dieser Vp. verzeichnen wir zunächst nur Versager: Grobsezuelle 
Träume werden wortgetreu und unverhüUt laut Befehl präsentiert, der Ausdruck 
symbolisch wird, weil zwecklos, gar nicht ausgesprochen, sondern durch mehr oder 
weniger gleichbedeutende Bezeichnungen ersetzt, was offenbar gar nicht recht 
verstanden wird. Endlich wird der Befehl etwa folgendermaßen formuliert: „Sie 
werden träumen (folgt Angabe des Traumes), müssen aber diesen Traum so träumen, 
den Traum so entstellen, sie müssen den Inhalt so verbergen, daß der Traum ganz 
harmlos ausschauen wird; es darf kein Mensch erkennen, was sie da eigentlich 
geträumt haben. Sie müssen so träumen, daß sie den Traum jedem beliebigen 
fremden Menschen erzählen können, ohne daß sie sich darüber zu schämen brauch¬ 
ten. Nur Sie und ich sollen die wirkliche Bedeutung des Traumes wissen, soUeii 
wissen, daß Sie eigentlich von (Angabe des wirklich befohlenen Traumes) getiäumt 
haben. Für alle anderen Personen muß der Traum ganz unschuldig aussehen. Sie 
werden mir den Traum nach dem Erwachen erzählen, sobald ich Sie gefragt haben 
weide, ob Sie in der letzten Zeit viel träumen. Sie werden sich bestimmt erinnern, 
diesen Traum in der Nacht von gestern auf heute gehabt zu haben.** 

So etwa wurde der Befehl formuliert und in den verschiedensten Wendungen 
wiederholt. Natürlich wird für den Auftrag völlige Amnesie aufgegeben. Es ver¬ 
steht sich von selbst, daß jede Exemplifizierung, wie etwa Mitteilung von Analogien 
ins anderen Träumen usw. aufs allerstrengste vermieden wurde. Nicht der aller- 
fEeringste Anhaltspunkt darf in dieser Hinsicht gegeben werden. 

Es kann mit voller Sicherheit behauptet werden, daß die ungebildete Vp. mit 
der /rmd sehen Psychoanalyse in gar keiner Form Berührung gefunden hat, weder 
mit Freudachen Schriften noch mit den popularisierten Werken und Aufsätzen von 
Schülern, bzw. von Führern und Anhängern ähnlicher Richtungen, und daß sie 
sicher auch nicht durch geselligen Verkehr deren Bekanntschaft erfuhr. Vom Veif. 
«Ibst ist der Zweck der Sitzungen niemals auch nur andeutungsweise mitgeteilt 
voiden, ist niemals die Amnesie für die anbefohlenen Träume aufgehoben worden. 

Unter den genannten Bedingungen gelang der Versuch in völlig 
befriedigender Weise. Wie unten gezeigt wird, entsprechen die meisten 
Symbolisierungen ganz dem Freudechen Schema; einige sind weniger 
typisch, aber wir vermeinen, daß gerade diese Abweichungen den Wert 
der Experimente erhöhen. Ebenso wie bekanntlich in der Hypnose- 
forschung gerade jene Fälle der Simulation verdächtig sind, wo alles 
nach dem Schnürchen geht, während das gelegentliche Versagen ein¬ 
zelner Versuche, bzw. falsche Ausführungen usw., für die Echtheit der 
Hypnose sprechen (siehe darüber Trömner u. a.), so sprechen auch die 
gelegentlichen atypischen und undurchsichtigen Fälle in unserer 
V'crsuchsreihe für die Echtheit, d. h. gegen die absichtlich verwertete 
Kenntnis der landesüblichen Symbolübersetzungen, wofür auch sonst 
gar kein Anhaltspunkt bestünde. 

Wir lassen nun die Versuchsergebnisse folgen. Die Termini tech- 
nid wurden selbstredend im Versuche durch gemeinverständliche Aus¬ 
drucke ersetzt. Die Traumdauer, durch verabredete Zeichen bestimm¬ 
bar, war für jeden Traum ca. Minuten und bei allen Träumen 



368 


6. Roffenstein: 


annähernd gleich. Eine exakte Bestimmung der Zeitdauer lag den 
Absichten der Versuchsordnung nicht zugrunde. 

Versuch 1, Traumsuggestioni Fellatio mit ihrem früheren Dienstgeber Herrn X. 
Zunächst Abwehr: So etwas träume ich nicht; mit Herrn X. schon gar nicht! 
Wiederholung des Befehls, Hinweis, daß niemand dem Traume seine wahre Be¬ 
deutung wird ansehen können. Traum: „Ich sitze in der Küche, plötzlich läutet es, 
der Herr ruft mich. Ich gehe in sein Zimmer. Er fordert mich auf, auf einem Sessf l 
Platz zu nehmen, auf dem Tisch sehe ich viele Bananen. Der Herr fordert mich auf 
zu essen, ich nehme mir eine und schäle sie. Sie hat mir ausgezeichnet geschmeckt.“ 

Die Analogie mit der Freud sehen Sexualsymbolik ist eklatant. Die Banane 
ist wahrscheinlich mehrfach determiniert. Die Verwendung dieses, nach unserer 
Kenntnis nicht ganz häufigen, aber unverkennbaren Symbols scheint immerhin 
bemerkenswert. 

Versujch 2, Traumsuggestion: Masturbation im Bette. Traum: „Ich liege im 
Bett. Die Tuchent^) liegt so schwer auf mir. Ich mache das Inlett der Tuchent auf. 
um zu sehen, was darin ist; statt der Federn sind Bonbons. Ich habe sie gegessen, sic 
haben mir sehr gut geschmeckt.“ 

Der Traum ist nicht so durchsichtig wie der aus Versuch 1, immerhin ist 
„Bonbons essen“ ein in der Psychoanal 3 rse häufig vorkommendes Bild für den 
sexuellen Genuß. 

Versuch 3. Traumsuggestion: Homosexueller Verkehr mit der eigenen Schwester. 
Traum: „Ich bin auf einem Kirschbaume mit meiner Schwester. Wir sind beide 
kleine Kinder. Statt die Kirschen henmterzureißen, setzen wir uns so, daß wir die 
Kirschen abbeißen können und verzehren sie auf diese Weise.“ 

Versuch 4. Traumsuggestion: Sie werden von Herrn Y. vergewaltigt. (Herr V. 
leidet nach Ansicht der Vp. an einer venerischen Krankheit.) Traum: „Ich liege im 
Grase und schlafe. Plötzlich werde ich von einem großen Hund, einem Dobbermann, 
überfallen, er packt mich an der Gurgel, ich will ihn mit aller Kraft mit den Händen 
wegstoßen imd schreie. Dann läßt er ab, ich sehe wie aus meinem Halse Blut hin 
unterfließt, ich sage mir: Jetzt muß ich sterben/^ 

Die Tatsache der vermuteten venerischen Erkrankung kommt hier nkhi 
deutlich zum Ausdrucke, jedenfalls nicht in der klassischen Form wie in dem oben 
mitgeteilten Vereuche SchröUers, aber die Vergewaltigung ist schön dargestellt; her¬ 
vorzuheben ist die wahrscheinliche Analogisierung von Tod und Orgasmus. Hier 
mag erinnert werden, daß Weininger den Hund das Symbol des Verbrechers nennt. 

Versuch 5, Traumsuggestion: Coitus mit dem Vater. Traum: „Ich habe ron 
meinem Vater geträumt, so als ob er mir einen großen Koffer geschenkt hätt'', einen 
Reisekoffer, dazu hat er mir einen großen Schlüssel gegeben, einen sehr großen 
Schlüssel sogar, er hat so wie ein Haustorschlüssel ausgesehen. Ich habe dabei ein ^ 
banges Gefühl gehabty dabei habe ich mich gewundert, daß er so groß ist, er konntf 
ja gar nicht passen. Ich habe dann den Koffer aufgemacht. Da ist eine Schlangr 
herausgesprungen, gerade gegen meinen Mund. Ich habe laut aufgeschrien un«i 
bin dann erwacht.“ 

Vor der Ausführung des Befehles bestand auch hier zunächst starke Hemmung 
und Ablehnung; erst nach energischer Wiederholung und Hinweis auf die Eni- 
stellbarkeit wird der Befehl ausgeführt. 

Das Versuchsergebnis 5 scheint wohl am frappantesten: der Schlüssel, die 
Schlange, der Koffer, die Größe des Schlüssels im Vergleiche zum kleinen SchlüsM'l- 
loch. Man beachte ferner die gleiche Verwendung des Schlüssels und des Koffer- 
wie in den Träumen der Versuchsperson SchröUers, 

Österreichischer Ausdruck für eine mit Federn gefüllte Bettdecke. 
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Da die Bedingungen für die Verwertbarkeit der Versuchsrdhe, wie 
oben auseinandergesetzt, bei unserer Vp. voll erfüllt wurden, scheint 
nns bei aller Skepsis g^en zuweitgehende Folgerungen das Resultat 
recht bemerkenswert. Allerdings: Nur die Frage der Symbolisierung 
wird geklärt, alles andere bleibt zunächst unberührt und kontrovers. 

wollen auch den Wert des Experimentes nicht überschätzen. Die 
Sexualsymbolik des Traumes war schon früher teilweise gestützt durch 
die Symbolik in den Mythen und Märchen,, im Folklore, in der 
Schizophrenie. Hier hat die Psychoanalyse tatsächlich ein selbständiges 
Material beigebracht. Der Mangel an voneinander unabhängigen In» 
stanzen tritt gerade in der Symbolforschung weniger zutage — er betrifft 
vornehmlich nicht einzelne Symboldeutungen, sondern denn, Zusammen* 
hang des Erlebens der Analysanden, deren durch Deutung mit der Methode 
^rmiitelies Unbewußtes einer verifizierenden Kontrolle durch eine Über- 
instanz nicht mehr unterworfen wird —, woraus sich der Vorwurf der 
Diallelc bedingt erklärt. 

Waren aber auch die Symbolisierung im allgemeinen und gewisse 
inhaltliche Symbolbeziehungen im besonderen bis zu einem gewissen 
Grade plausibel gemacht, so konnte doch die unbedingte Parallelisierung 
von Folklore, Mythus usw. mit dem Traume einer berechtigten Skepsis 
nicht entgehen. Mit unseren Experimenten scheint aber der Beweis für 
die Symbolbildung im Traume erbracht zu sein. 

Natürlich bleibt es richtig, wenn z. B. Aüers fragt: ,»Welchen An* 
haltspunkt können wir auffinden dafür, daß ein als Symbol brauch¬ 
bares Gebilde allemal, wenn es auftritt, sexualsymbolische Bedeutung 
hat ? — Gezeigt ist nur, daß die Dinge sexualsymbolische Bedeutung 
haben können, keineswegs daß sie stets diese Bedeutung wirklich haben. 
Das gilt für ihr Auftreten im ethnologischen Material, wie auch ins¬ 
besondere für ihr Auftreten im Traume. Auch dort können sie, müssen 
aber nicht sexualsymbolischer Art sein^).“ 

Hingegen ist unseres Erachtens durch diese experimentelle Methode 
des Nachprüfens auch die psychoanalytische Methode als Verfahren 
wenigstens bis zu einem gewissen Grade und mit aller gebotenen Kritik 
sichergestellt, ihre Brauchbarkeit erwiesen. Denn insoweit die Symbolik 
mit Hilfe des freien Assoziierens entdeckt wurde und insoweit durch 
den assoziativen Fortgang nach der sogenannten psychoanalytischen 
Grundrf'gel inhaltlich bestimmte Symbole aufgefunden wurden — und daß 
<lies für den Anfang mindestens partiell der Fall war, zeigt, wohl die 
Entwicklung und Geschichte der Psychoanalyse —, insoweit haben wir 
das logisch geforderte Schema: das Verfahren trägt an sich zwar nicht 
die logischen Kriterien für die Richtigkeit der Resultate, diese bedürfen 

M Alters, Über Psychoanalyse 1. c. S. 23. 
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zu ihrer Gültigkeit einer von der Methode unabhängigen Bestätigung. 
Ist aber diese erbracht, so ist auch die Methode vorläufig gerechtfertigt. 
Wir können daher durchaus nicht Allere beistimmen, -wenn er trotz 
Anerkennung der vorgenannten Parallelen einwendet: „Diesem Ar¬ 
gument, welches zweifelsohne so weit Richtiges behauptet, als in der 
Tat in Mythos, Märchen usw. derartige Symbole Vorkommen, kann 
indes nur so lange Beweiskraft für die These der Sexualgenese individual- 
psychischer Phänomene zugemessen werden, als die grundsätzlichen 
Annahmen der Psychoanalyse konzediert werden. Wem es nicht glaub¬ 
lich erscheint, daß durch zwangloses Assoziieren kausal determinierende 
Elemente aufgefunden werden können, der kann auch mit diesem 
Argument nichts anfangen.“ i) 

Die Glaubhaftigkeit ist doch nicht ein apriorisches Gut, das den 
Behauptungen entweder anhaftet oder nicht anhaftet, sondern ergibt 
sich naturgemäß aus dem SachverhaU: Wissen wir z. B. in unserem 
Versuche a priori, weil der Befehl bekannt ist, daß von einem Ccätns 
geträumt werden muß, und finden wir sinngemäß als Inhalt des mani¬ 
festen Traumes Koffer, Schlüssel und Schlange, wissen wir aber glmch- 
zeitig, daß man in anderen Fällen, bei anderen Versuchspersonen, durch 
freies Assoziieren von Schlange, Koffer und Schlüssel in bestimmten 
Zusammenhängen zu sexuellen Inhalten gelangt, so hat sich die Be¬ 
hauptung die Glaubhaftigkeit erarbeitet, die Determination der Trenm- 
inhalte im natürlichen Traume erlangt ihre Plausibilität durch die 
offenkundige Determination im hypnotischen Experimente. 

AuedrücUieh muß aber featgeateüt bzw. iviederhoU werden-. Aua der 
Kenntnis der Symbole, der Anerkennung ihrer Geltung folgert sich durch¬ 
aus nicht die Annahme des ganzen Konvolutes der Freudachen Psycho- 
analyae. Schon der logische und psychologische Charakter der Sym¬ 
bolik, ihre Stellung in der Gesamtdynamik des seelischen Lebens bleibt 
kontrovers: Ist das Symbol die Folge der Verdrängung odm* bloß 
archaische Darstellung? Manches spricht für die letzte Annahme. 
AUera, den wir hier in zustimmendem Sinne zitieren können, nachdem 
wir seine immanente Elritik ablehnen mußten, bringt dazu sehr be¬ 
merkenswerte Anregungen: „Warum es zu solchen Symbolisierungen 
überhaupt kommt, kann hier nicht untersucht werden. iSn Moment, 
das speziell für die Sexualsymbolik von Belang sein dürfte, ist gewiß 
dieses, daß das Verhüllte aber zu Erratende einen besonderen Bcäz 
abgibt. ... Nicht weil die Menschen, imter denen ein erotisch-symboli- 
sierendes Volkslied entstand, sich gescheut hätten, die geschlechtlichem 
Dinge beim rechten Namen zu nennen, sondern weil die Umschreibung 
einen erhöhten erotischen Wert abgab, gerade aus einar der ,V«-- 

Aller», Psychologie des Geschlechtslebens. Handbuch der vgl. Psyoholojgie 
Bd. III, Abt. 4. Reinhardt, München, S. 494. 
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drängung' entgegengesetzten Haltung heraus, haben sie sich der .Sym¬ 
bole' bedient^).“ 

Vielleicht könnte die Wiederholung des Experimentes auf breiterer 
Basis, wozu diese vorläufige Mitteilung vornehmlich anregen will, 
auch auf diese Zusammenhänge neue Erkenntnis bringen. Die Schwierig¬ 
keiten dürfen aber nicht verkannt werden, ln Betracht kommen, uie 
nicht genügend stark betont werden kann, nur Versuchspersonen, 
bei rodchen in zuverlässiger Weise die Bekanntschaft mit der Psycho¬ 
analyse in irgendeiner Form auszuschließen ist. Das sind nur Personen 
aus den niederen Bildungsschichten^). Gleichzeitig sollte aber, damit 
der sexuelle Inhalt spontan durch Symbole verhüllt werde, eine gewisse 
Sexualablehnung bestehen. Diese Mischung ist nicht allzu häufig; 
bei unserer Versuchsperson war der zweite Bestandteil kaum in besonders 
kräftiger Form entwickelt. Vielleicht aber lassen sich doch in geeigneten 
Fällen unaufgefordert Symbolträume erzielen, also ohne expliziten 
Auftrag zur Symbolisierung. Vielleicht kann es möglich werden, durch 
entsprechende Versuchsanordnungen den Grad der Sexualhemmung mit 
der Symbolbildung in Beziehung zu bringen, bzw. zu zeigen, daß eine 
solche Beziehung nicht besteht. 

Die sachlichen Hauptfragen der Psychologie beginnen aber erst, 
nachdem man sich über Methode und Symbolübersetzungen vorläufige 
Klarheit verschafft hat. Das Problem der prospektiven oder retro¬ 
spektiven Tendenz des Traumes, der Neurose und überhaupt des 
psychischen Lebens, das durch die Arbeiten Jungs und Adlers auf¬ 
geworfen wurde, kommt erst dann in seiner vollen Schwere zur Geltung. 
Welcher Tendenz dient das archaische Materiell Ist es möglich, daß 
Reminiszenzen sich den Primat in der Determination des psychischen 
Lebens erzwingen? Wie ist der Zusammenhang des Erlebens’)? Die 
Frettdsche Psychoanalyse bt nur etTte Denkmöglichkeit, die übrigens zu. 
schweren kritischen Bedenken Anlaß gibt; die Kenntnis und Sicherung 
der Symboldeutung kann daher nur ein kleiner Baustein für das Ver¬ 
ständnis des psychischen Gesamtbaues werden. Die Bolle, der Sinn 
des Symbolisierten steht noch ganz zur Diskussion. 

Nur der Klärung dieses kleinen Problemausschnittes soll diese vor¬ 
läufige Mitteilung dienen. 

*) Alters, Psychologie des Geschlechtslebens, 1. c. S. 496. 

*) Die Verhältnisse in anderen Bezirken sind uns nicht näher bekannt. In 
Wien gibt es kaum eine „gebildete“ Gesellschaft, in der nicht gelegentlich die 
Psychoanalyse zum Thema der Konversation wird. 

*) Das Prinzipielle dieser Fragen ist von dem Verf. in den vorerwähnten Schrif¬ 
ten eingebender untersucht worden. 



über die expressionistische Komponente in Bildnereien geistig 
minderwertiger Knaben. 

(Vorläufige Mitteilung nach einem Demonstrationsyortrag in 4er 

Fruhjahrsversammlnng 1923 des Schweizer Vereins fflr Psychiatrie. 

Von 

Dr. med. Hans Christolfel und Dr. phil. Emannel Oroßmann (Basel). 

(Eingegangen am 2. AuguH 1923,) 

Bei jeglicher Bildnerei sind psychologisch zwei Strebungen in 
unterscheiden: 

1. Eine Abbildungatendenz’, 

2. eine Tendenz, eich selber zum Ausdruck zu bringen. 

Dieser zweiten Tendenz, nennen wir sie die expressionistische, gelten 
die folgenden vorläufigen Mitteilungen. Es handelt sich um Unter¬ 
suchungen, welche Großmann vor 4 Jahren, d. h. seit 1919, bei Knaben 
einer Basler Mittelschule begonnen hat und seit einigen Monaten ge¬ 
meinsam mit dem Verfasser dieser Zeilen, Christoffel, weiterführt. Kam 
der eine von uns von der künstlerischen Seite an das uns hier beschäf¬ 
tigende Problem, so lag für den andern der Ausgangspunkt mehr in 
Psychopathologie und Psychologie (Christoffd, Affektivität und Farben. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 82, S. 46. 1923.) 

Anregungen zu unserer Arbeit haben uns psychologischerseits be¬ 
sonders Bleuler und Lehmanns 1881 erschienene „Zwangsmäßige Licht¬ 
empfindungen“, Morgenthalers „Ein Geisteskranker als Künstler“ 
(Bern: Bircher 1921,) imd Borschachs „Psychodiagnostik“ (B^: 
Bircher 1922,) gegeben; von mehr künstlerischer Seite Goethes Fturben- 
lehre, Kandinskys Buch: „Über das Geistige in der Kunst“ (München: 
Piper 1912,) und HarÜavbs „Der Genius im Kinde“ (Breslau: 
Hirt 1922,). Sonst haben wir uns um die Literatiu' vorläufig wenig be¬ 
kümmert. In Prinzhorns Prachtwerk über die Bildnerei der (^feiste»- 
kranken (Berlin: Julius Springer, 1922) vermißten wir ein nähmes Ein¬ 
gehen auf die uns hier interessierenden Probleme; den geschickten Aus¬ 
druck „Bildnerei“ haben wir von ihm übernommen. 

Die Untersuchung des expressionistischen Moments zerlegen wir uns 
in 2 Teilaufgaben: Untersuchung der Form und der Farbe. Unserm 
vorläufig höchst unvollkommenen Verständnis steht die subjektive 
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Bedeutung der Farbe näher; für den Expressionismus der Linie ist 
wohl vor allem ein klassisches Forschungsmaterial die Handschrift. 
(Siehe die Arbeiten von Klages^ „Handschrift und Charakter“ u. a., 
Leipzig: Verlag Barth.) 

Zum Expressionismua der Linie hier nur folgender Hinweis: In einer Aus¬ 
stellung von Werken Eduard Muncha^ welche im Oktober 1922 in Basel veranstaltet 
wurde, fiel mir auf, wie zahlreiche seiner Bilder in Form eines mehr oder weniger 
spitzwinkligen, auf seiner Basis stehenden Dreiecks komponiert sind, in Form eines 
.\]pha. Es handelt sich um Bilder, die wir keineswegs als expressionistisch bezeich¬ 
nen können, sondern um solche mehr naturalistischer Art. In kraftvoller Zusammen¬ 
fassung, Komposition all dieser Darstellungen von Menschen und Landschaften 
ist immer das Alpha da. „Alpha und Omega“ aber, so nennt sich ein graphischer 
Zyklus Munchs^ wo er sich mit dem Problem der Geschlechter auseinandersetzt. 
.\lpha ist der Mann, Omega die Frau. Dieser Alpha, dieses eigene Männliche also, 
darf man vermuten, setzt sich in den erwähnten anderen Bildern durch. Odef 
Munch faßt alle diese Landschaften und Menschen in die eigene Form zusammen, 
bringt sich in ihnen selbst zum Ausdruck. Inwieweit dieser Zusammenhang dem 
Künstler selbst bewußt oder unbewußt ist, weiß ich nicht. Ich habe mich bei 
Kunstgelchrten erkundigt und keine Auskunft bekommen können. Auch habe ich 
die Tatsache selbst, dieses Ins-Alpha-Komponieren, sonst nicht über Munch ver¬ 
merkt gefunden. 

Es gibt selbstverständlich überhaupt keine künstlerische Darstellung 
ohne expressionistischen Anteil; es gibt bloß ein Mehr oder Weniger 
subjektiver und objektiver Momente, eine mehr oder weniger innige 
Durchdringung und eine mehr oder weniger starke Bewußtheit der 
Widen. FSn Idealfall solcher Durchdringung liegt beispielsweise viel¬ 
fach in der ostasiatischen Kunst vor, wo es nach With (Katalog über 
Ausstellung ostasiatischer Kunst in der Kunsthalle Basel, Nov./Dez. 
1922, und mündliche Mitteilungen) keine Darstellimg gibt, bei welcher 
nicht Expressionismus und Impressionismus — oder wie wir die objektive 
Komponente nennen wollen — zu ihrem Rechte kämen. Ein Haus 
beispielsweise wird in allem einfach und zweckmäßig gebaut und in 
der Art, wie es zu den Himmelsrichtungen steht, liegt zugleich ein 
tieferer Sinn, ein subjektiver Sinn, der diesen Ostasiaten ebenso stark 
zum Bewußtsein kommt wie die symbolische Bedeutung eines natura¬ 
listisch auf koloriertem Holzschnitt dargestellten Karpfens oder eines 
Wasserfalles. 

Und nun zu unserm eigentlichen Thema, der anbjektiven Rolle der 
Farben bei Kindern, Das Material, von dem wir ausgehen, besteht aus 
zahlreichen Malereien durchschnittlich 10—14jähriger, mehr oder 
weniger anormaler Knaben, sogenannter Deutschkläßler, d. h. Sekundar- 
srhülem, die nicht imstande sind, dem Lehrgänge einer die niedersten 
Ansprüche stellenden Mittelschule zu folgen und vom Fache der fran- 
zcsLschen Sprache entbunden werden müssen. In diesen Deutsch¬ 
klassen sind aber nicht nur intellektuell schwache Schüler beieinander. 
Die Debilität dieser Jungen verbindet sich vielmehr öfters mit affektiven 
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Abweichungen von der Norm. Es handelt sich in der Mehreahl der 
Fälle um debile Psychopathen und Neurotiker, verschlossene, len- 
bare, bisweilen boshafte, öfters scheue, labile Natmren, meist den 
niedersten Bevölkerungsschichten tmd oft einem Übeln l£lieu ent¬ 
stammend, die z. T. nach Verlassen der Schule kriminell geweden 
oder sonst entgleist sind. Kurz, es handelt sich um Jungen, die unter 
den großen Begriff der geistigen Minderwertigkeit rubriziert zu werderi 
pflegen. Und doch zeigt ein kurzer Blick auf ihre Malereien, daß meht 
alle Leistungen den Stempel der Minderwertigkeit tragen. (Repro¬ 
duktionen köimten übrigens keine genügende Vorstellung der Originale 
geben.) Und es drängt sich beim Anblick dieser Bildnereien denjenigen, 
welche mit künstlerischen Dingen sich zu beschäftigen gewohnt sind 
der Gedanke auf, daß wir hier Kräfte spüren, wie sie in früheren Zeiten 
unser Handwerk, das damals noch ein Kunsthandwerk war, nutzbar 
zu machen wußte, jetzt aber Kräfte, die größtenteils brachliegen 
und nach einem kurzen Aufblühen unter verständnisvollem Lehrer 
später wieder versanden. — Die genannten Deutschklassen haben vor 
der Normalschule den großen Vorteil, daß ihnen kein allzu fester Lehr¬ 
plan vorgeschrieben ist; so bleibt der Individualität des Lehiers nnd 
des Schülers freier Spielraum. Was aber als Fortsetzung solcher Scholl 
fehlt, das sind die Kunstwerkstätten, die Manufakturen von ebemalv 
Keiner dieser Deutschkläßler ist später zu einer ganz selbständiger! 
Existenz fähig. Als Arbeiter unter einem verständnisvollen Master 
könnten diese Menschen Kunstwerke hervorbringen, wie seinerzeit 
z- B. die berühnite Töpferei von Heimberg im Kanton Bern, die Por 
zellanmanufaktur von Zürich, Kunstwerke, wie sie ehemals in unserri 
alten Glasmalereiwerkstätten und Münsterbauhütten geschaffen wurden 
Vergleicht man mit den Produkten unsers alten Handwerks den Kitsch 
und die gewerblichen Exkremente, wie sie in unserer Bemer-Obeiiäode:' 
Schnitzerei immer noch besonders kraß zutage treten, vergleicht mzt) 
unsere heutigen, sicher hygienischeren Wohnstätten mit denjenigei^ 
früherer Jahrhunderte, bedenkt man ferner, welch affektive Kräfte ic 
der liebevoll geleiteten freischöpferischen Tätigkeit unserer Deutsch¬ 
kläßler nutzbar sich auswirken, so erübrigt sich eigentlich der His- 
weis, daß im Ausbau der hier angedeuteten Bestrebungen ein kuUweUtr 
und sozialer Faktor liegt, dem es wohl wert ist, das Interesse der theoretischf* 
und angewandten Psychiatrie wie der Pädagogik zuzuwenden. 

Zwei Dinge treten bei den Bildnereien unserer Deutschkläßla klv 
zutage: erstens, daß jeder Schüler sein charakteristisches Fsrben- 
gemisch hat, das er über die 2^/, Jahre, welche er beobachtet werde® 
konnte, beibehielt, und zweitens, daß innerhalb dieses festgehalteuea 
Farbengemisches im Laufe der Zeit eine Entwicklung im Sinne eua 
Verfeinerung, die bis ziun ausgesprochensten Raffinement gehen k&nr 



Eipressionist Komponente in Bildnereien geistig minderwertiger Knaben. 375 

.4ch zögt. Selbstverständlich werden uns außer diesen beiden Cha- 
Takterütieis, der Konstanz und der Entwicidung des Farbengemisches, eine 
ganze Anzahl anderer, wesentlicher, vorläufig entgangen sein. 

Um den Schüler die Farbe erleben zu lassen, wird er angewiesen, 
dio 3 Grundfarben Gelb, Blau und Bot, jede für sich, in Aquarell auf¬ 
zutragen, dann auf einer vierten Fläche zu mischen, naß ineinander 
fließen zu lassen. Dieses Mischen, das die Jungen in fieberhafte Auf¬ 
regung versetzt, meistens nur einige Minuten in Anspruch nimmt, wird 
mehrfach von ihnen wiederholt. Wie gesagt, es zeigt sich nicht nur 
l)i-i diesen ersten, sondern bei allen späteren Farbmischungen, daß 
jeder Schüler seine Eigenart zutage treten läßt und beibehält, daß 
jeder durch ein Farbengemisch charakterisiert ist und bleibt. Diese 
Festnagelung auf den Farbcharakter ist geradezu zwangsmäßig. Weder 
der Nachahmungstrieb eines Jungen, der findet, sein Nachbar habe 
eine schönere Farbgebung als er selber, noch Eingriffe des Lehrers 
vermögen an diesem Farbcharakter etwas Wesentliches zu ändern. 
Sie vermögen wohl die Farbmischung zu stören, aber der Junge bringt 
keine andere, ihn derart befriedigende zusammen, so gerne er möchte, 
und so kehrt er wieder zu seinen Farben zurück. Es ist übrigens ziemlich 
gleichgültig, ob ein Junge völlig frei gestalten darf oder ob er gezwungen 
nird, sich an Vorbilder der Natur zu halten: Ein Buchengrün so, daß 
es ihn befriedigte, zustande zu bringen, gelingt beispielsweise dem 
•Jungen Bla. nicht, dagegen bemalt er den in seiner Zeichnung das natür¬ 
liche Vorbild scharf erfassenden Buchenzweig geschickt und originell 
in bräunlichvioletter Tönung, seiner Leibfarbe. — Es ist dies vielleicht 
'Us frappanteste Beispiel der Zrvangsmäßigkeit der subjeldiven Farbe.. 

Schon in den ersten Farbraischimgen zeigt sich die enorme Ver- 
■^‘hiedenheit der individuellen Farbmischungen. Bald sind es helle, 
zarte Farbentöne, die vorherrschen, bald tiefe, dunkle. Bald ist die 
Mischung einheitlich, ruhig, abgeklärt, bald schwelgt sie in Farben¬ 
symphonien. Hier ist die eigentümlich schmutzige Farbmischung eines 
•Jungen, der heute der Gosse angehört, dort sind die braunroten, auf¬ 
gewühlten Farben eines Phantasten, der stundenlang frei erfundene 
fbeschichten erzählen kann und des Nachts von schreckhaften Träumen 
verfolgt wird. Dieses Grauviolett ist die Farbe eines Jungen aus übelm 
Hause, der heute schon eine ganze Anzahl schwerer Einbruchsdiebstählo 
hinter sich hat, und dort leuchtet mit kräftigem Gelb, Blau und Bol 
fiie Farbenfrohheit eines kleinen Italieners. 

Und vergleicht man mit diesen ersten Farbmischungen die Schöp¬ 
fungen, welche 1—l‘/j Jahre später entstanden sind, so beobachtet 
man, wie die urspriingUch zutage getretenen Farbmischungen bei¬ 
behalten werden, trotzdem in der Technik insofern eine Änderung ein¬ 
getreten ist, daß statt der erst verwendeten Aquarell- nun Tempera- 

Z. f. d. g. Seor. n. P»ych. irXXVII. 25 
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färben gegeben werden, und zwar in etwas größerer Auswahl, nämlich 
außer dom ursprünglichen Kot, Blau und Gelb noch Braun, Weiß niA 
Schwarz. Der Maler bleibt aber seinem ursprünglichen Farbcharakter 
treu, so sehr er ihn oft entwickelt. Nirgends auf allen diesen Bildnereien 
werden vom Beschauer die Farben als unharmonisch oder unästhetisch 
empfunden, so grundverschieden die einzelnen Aufgaben von den ein¬ 
zelnen Knaben in Angriff genommen werden, z. B. die omamentale 
Bemalung von Papierdrachen. 

Natürlich wird bei den freien Schöpfungen sowohl wie bei den 
Malereien nach der Natur die Persönlichkeit des Lehrers insofern eine 
Bolle spielen, als sie aus eigenem, nur teilweise bewußtem, expressio 
nistischem Interesse dasjenige der Schüler besonders in dieser Richtung 
entwickelt. Mit diesem Einwand ist aber der souveräne Expressionismus 
der Jungen doch nicht erklärt. Oroßmann, soweit er sich selber zeich¬ 
nerisch und malelisch betätigt, tut dies mehr in naturalistischer Weise, 
aberkennt sich derart starke expressionistische Fähigkeiten, wie sie 
bei seinen Schülern zutage treten. Sein Unterricht bemüht sich fenier, 
die Schäler das Naturobjekt, den Gegenstand möglichst eindringlich er¬ 
fassen zu lassen. Er läßt ihn einen Würfel, einen Topf, ein Buch, einen 
Spaten usw. eigentlich begreifen, mit den Händen durch Betasten 
begreifen. Und trotzdem wird von den Schülern zwar die Form, nkkahff 
die Farbe vom Objekt übernommen', zwar kann auch die Form aufgel(«?t 
werden, so daß z. B. eine Stiefmütterchen-, eine Pens^blüte zw 
noch in Blätterzahl und -gestalt an die ursprüngliche Form antönt, 
dieses Formthema aber ornamental, dekorativ variiert, während die Farb¬ 
gebung überhaupt nichts mit den eigentlichen Pensöefarben zu tun 
hat, keine Variation derselben darstellt, sondern völlig subjektiv ist. 
Und so wäre das künstlerische Produkt eben nicht ein Pensee, sondern 
sein Pensde, sein, des Malers Eindruck und Ausdruck dieser Blume. 

Als dritte unserer vorläufigen Beobachtungen wäre also festzuhalten, 
daß in der Farbgebung das expressionistische Moment stärker 
tritt als in der Form. 

Zum Schluß nur noch folgendes: Es kann kein Zufall sein, wenn 
der eine Junge diese, der andere eine andere individuelle Farbgebung 
hat. Hier müssen Beziehungen, Gesetzmäßigkeiten bestehen, wclclie 
vielleicht das Experiment zu klären geeignet ist. Wir haben nun vor 
einigen Monaten begonnen, nach ‘Art eines Assoziationsexperimente^ 
die Färb Vorstellungen zu prüfen. Unsere Versuche stecken noch in dm 
Anfängen. Es erscheint aber als recht wahrscheinlich, daß, wie jeder 
Mensch seine eigenen handschriftlichen Züge, er auch seinen individuellen 
Farbausdruck hat und daß in diesem Ausdruck sich wiederum Übe^ 
individuelles, Typisches zeigt. 
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Akute aotsteigende Myelitis als Komplikation der Influenza. 

Von 

Prof. Dt. med. L. Passep, 

Direktor der Nervenklinik der Dorpater Universit&t^ ehern. Direktor des Nerven-chirurgisclien 

Instituts in Petrograd. 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 15. Mai 1923.) 

Die akute ascendierende Entzündung des Rückenmarks muß zu den 
verhältnismäßig seltenen Fällen von Erkrankung des Rückenmarks 
gerechnet werden und kann sogar in vielen Fällen bei Lebzeiten nicht 
richtig diagnostiert werden. In den häufigsten Fällen liefert eine solche 
Erkrankung des Rückenmarks das Bild einer akuten ascendierenden 
Poliomyelitis, und dann ist sie von der Polyneuritis schwer zu unter¬ 
scheiden; in viel selteneren Fällen beobachtet man eine transversale 
Schädigung des Rückenmarks, nämlich dann, wenn von dem Erkram 
kungsprozeß nicht nur die graue Substanz der vorderen Hörner, sondern 
fast die ganze Dicke des Rückenmarks ergriffen wird. 

Buzzard^) hat der Frage der akuten infektiösen und toxischen Erkrankung 
des Rückenmarks ein großes und eingehendes Werk gewidmet. Nach Erörterung 
der Literatur dieser Frage imd seiner eigenen Beobachtungen gelangt der Ver¬ 
fasser zu dem Ergebnis, daß man als Komplikationen von Influenzaerkrankungen 
4 Arten akuter Erkrankungen zu unterscheiden habe; nämlich: 

1. Poliomyelitis anterior; 2. die aufsteigende oder diffuse Entzündung des 
Rückenmarks (Myelitis ascendes sive diffusa sive disseminata); 3. Paralysis Landry 
und schließlich 4. Polyneuritis. 

Die Poliomyelitis anterior ist nach Buzzards Ansicht in pathologisch-anato- 
mi»cher Hinsicht ganz eigentlich eine Entzündimg des mesodermen Gnmdgewebes, 
die, offenbar durch Vermittlung der Blutbahnen, durch Bakterien oder deren 
Gifte hervorgerufen wird. 

Bald äußern sich schwache Lahmungserscheinungen, von denen übrigens die 
Sensibilität und die Funktionen der Sphincter nicht betroffen werden; aber be¬ 
gleitet vom Verlust der Reflexe und Degenerationsreaktion. Die Prognose quoad 
vitam Ist gewöhnlich günstig, wird jedoch bedenklich, sobald auch Lähmungen 
der Atmungsmuskeln auftreten. 

Die akute ascendierende Myelitis ist ebenfalls eine eigentliche Entzündung, 
die die graue und weiße Nervensubstanz des Rückenmarks ergreift; am häufigsten 
in der Gegend des Kreuzes am Rückenmark beginnend, erstreckt sie sich nach 
oben hin und wird von Mikroorganismen hervorgerufen und auf den Bahnen der 
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Lymphzirkulation verbreitet. In klinischer Hinsicht kennzeichnet sich (lies^f Yj 
krankung durch die Lähmung zuerst der unteren imd dann der oberen Extrenii 
taten» durch Lähmimg der Sphincter und dadurch» daß sowohl die superfit 
wie auch die tiefere Sensibilität davon betroffen wird. Diese Erkrankung komi: * 
selten vor» und die Prognose ist bei ihr immer sehr ungünstig. 

Zur Paralysis Landry rechnet Blizzard nur eine kleine, streng abgegren/^ 
Gruppe von Erkrankungen» die in klinischer Hinsicht charakterisiert wt:ril»r 
durch ascendierende schledfe Lähmungen, ohne daß die Sensibilität und die Sphir > 
ter davon betroffen werden» und das pathologisch-anatomische K^ankheit^^ 1 • 
entspricht nicht der Schwere der klinischen Symptome. 

In den 3 von ihm beobachteten Fällen fand der Verfasser eme iinbtdeutei :* 
Veränderung der Niasl sehen Körper in den IZellen der vorderen Hörner und <ie 
Klerksehen Säulen. Dem Zerfallen des Myelins in den Nervenfasern und in 
peripheren Nerven mißt er keine Bedeutung bei» da ein solcher Zerfall auch U: 
anderen Intoxikationen vorkommt; und Buzzard hält Marinescos Ansicht fr 
richtig» daß die Erkrankimg von einer Vergiftung abhängt und sich vemiitt-i' 
der Bahnen der Lymphzirkulation verbreitet. 

Die akute Polyneuritis wird hervorgerufen von giftigen Stoffen, die sich 
Gefäßsysteme verbreiten. 

Lähmimgen traten ein in den peripheren Teilen der Extremitäten und trair*'» 
nicht immer einen auf steigenden Charakter; es werden von ihnen auch die Ner\‘^ 
des Gehirns ergriffen, besonders der Nervus facialis. Parallel mit den Lahraun;:n 
beobachtet man auch Reizbarkeit der sensibeln Nerven. Die Funktion der Sphin 
ter ist nicht in Mitleidenschaft gezogen. Die Prognose ist günstiger. 

In diesem Werke wird eine korrektere Ansicht in betreff der verschiedec^r 
Formen ascendierender Lähmungen begründet, und diese Formen erhalten ein* 
pathologisch-anatomische Unterlage, nachdem sie früher oft verwechselt wori??* 
waren und noch jetzt verwechselt werden. 

Claude und LejoniM}) beschrieben einen Fall von ascendierender Menini:<> 
myelitis purulenta» Cotola^) die akute hämorrhagische Myelitis, deren klinisch»- 
BUd an die Paralysis Landry erinnert. Im Blute und in der Gehimflüssigkeit pir: 
Staphylokokken gefunden worden. 

W. SpiUer^) beobachtete eine akute ascendierende pyämische Myelitis, ent 
standen durch ein Geschwür in der Nähe des Mastdarms. 

Burley^) beobachtete 3 Fälle akuter ascendierender Entzündungen des Rücker 
marks; in dem einen eine akute diffuse Entzündung des Rückenmarks; in den 
zweiten eine diffuse degenerative Erkrankung im Rückenmark, im Gehirn, iir 
Kleinhirn; imd im 3. Falle eine akute ascendierende Entzündung des Rücker 
marks, wobei der besondere Charakter der Myelitis nicht angegeben ist. In keinem 
der Fälle ist es dem Verfasser gelungen, die nächste Ursache der ErkrankiinL 
genau fcstzustellen. 

Auf Grund der mikroskopischen Daten und eigenen Beobachtungen unter 
scheidet Burley 3 Arten ascendierender akuter Lähmung: 1. die ascendierend» 
hämorrhagische Myelitis; 2. die Paralysis Landry und 3. die ascendierende Pol^^ 
myelitis. Die erste Art unterscheidet sich von der Hämatomyelitis und hämorrha 
gischen Myelo-encephalitis dadurch, daß sie plötzlich beginnt mit hoher Temperatur 
und starken Schmerzen in den unteren Extremitäten; dann verbreitet sich «üo 
Lähmung auf die andern Extremitäten und die Atemmuskeln, mit scharf au5- 
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get^prochener und der Verbreitung der Lähmung entsprechender Anästhesie. Der 
Tod tritt ein, sobald die Atmung gelähmt ist. 

Die Paral^'sis Landry beginnt ohne Schmerzempfindungen und erhöhte 
Temperatur, nur begleitet von Parästhesie. Es erfolgt eine vollständige motorische 
Paralyse mit unbedeutenden hypästhetischen Erscheinungen und bei völliger 
Integrität der »Sphincter. 

Die ascendierende Poliomyelitis beginnt plötzlich bei erhöhter Temperatur, 
Sc hmerzen im Kopfe und in der Wirbelsäule. Die Schädelnerven werden selten 
von dieser Lähmung betroffen. Der Tod erfolgt nicht immer; häufiger genesen 
die Pat.; aber Paralysen und Paresen bleiben bestehen. 

Hunt^) führt einen Fall an von einseitiger ascendierender Lähmung des Rücken¬ 
marks bei einem Manne von 43 Jahren. 

Hans Sckmiti^) beobachtete in einem Falle von Entzündung starke Hyperämie 
und Exsudate, Proliferation der Infiltrationselemente, gliöse Cysten und Lympho- 
cyten und auch eine Zerstörung der Nervenelemente. Für den primären Prozeß 
hält er eine entzündliche Geschwulst, die die Zerstörung des Nervengewebes und 
des gliöeen Gewebes bedingt, und nur dank dieser letzteren erfolgt die scharfe In¬ 
filtration des betroffenen Gebiets durch Lymphocyten. 

Barih und Lerx^) beobachteten eine akute ascendierende Meningo-myelitis. 
ln der Cerebrospinalflüssigkeit wurde WaR. konstatiert; außerdem fanden sie 
den Bacillus tetragenes; daher rechnen die Autoren diesen Fall zu den gemischten 
Infektionen. 

Hinz^) beobachtete einen Fall akuter ascendierender Lähmung nach der 
Lungenentzündung bei einem 18jährigen Jüngling. Nach 24 Stunden erfolgte 
der tödliche Ausgang infolge Lähmung der Atmung. Bei der Untersuchung des 
Rückenmarks wurden hauptsächlich Veränderungen konstatiert in den vorderen 
Hörnern und eine Zelleninfiltration um die Gefäße, eine Gliawucherung, Degenera¬ 
tion der Ganglienzellen des vorderen Homes. Der Verfasser erklärt diese Ver¬ 
änderungen durch Infektion mit Pneiunokokken. 

Bernhardt^), Stillin^) und SjnegeV) beobachteten Fälle von ascendierender 
Myelitis bei der Influenza. 

Schultheis^) beobachtete ebenfalls einen Fall ascendierender Myelitis an einem 
Kinde bei epidemischer Grippe. 

Sdimauss^), Oettinger und Marinesco^^) beobachteten Fälle bei Pocken, Higier^^) 
bei Lyssa (Tollwut), W. Jones bei Milzbrand. Schmauss \md Albu halten jede 
Infektion bei Diphtheritis, Masern, Pocken u. a. für eine Ursache ascendierender 
Myelitis. 

P. Marie und Tretiakoff beobachteten 3 Fälle, die in klinischer Hinsicht 
ganz gleichartig verliefen. Die Lähmungen hatten einen ascendierenden Charakter, 
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begannen bei den unteren Extremitäten. Die Dauer der Krankheit betrug in einem 
Falle 6 Tage, in dem andern 3—6 Wochen. Alle starben, als Lähmungen der At¬ 
mung eintraten. Bei der Untersuchung des Rückenmarks fand man im erstes 
Falle einen nekrotischen D^enerationsprozeß in den vorderen Hömem des unteres 
Teiles des Rückenmarks; in seinen oberen Teilen wurde nur ein ödem konstatiert. 
Im 2. Falle wurde ein entzündlicher Prozeß festgestellt, der sich hauptsächlkk 
auf die graue Substanz des Rückenmarks erstreckte und weniger hervortrat in 
der Medulla oblongata, der Brücke und dem Corpus Striatum. Die Blutgefäß¬ 
wände waren mit Leukocyten infiltriert. 

Im 3. Falle war der Prozeß auf die weiße Substanz des Rückenmarks be¬ 
schränkt, wobei die allerbedeutendsten Veränderungen der weißen Substanz 
an den Blutgefäßen beobachtet wurden, deren Wandungen infiltriert waren. In 
der Myelinscheide wie auch im Achsenzylinder wurden degenerative Verände¬ 
rungen entdeckt. 

Die Verfasser gelangen auf Grund der von ihnen beobachteten Fälle zu dem 
Ergebnis, daß bei der myelitischen Form der ascendierenden Lähmungen auch 
im Gehirn Veränderungen stattfinden können, die die Form ascendierender Läh¬ 
mungen an sich tragen, je nach den pathologisch-anatomischen V'eränderungen 
im Rückenmark; und zwar 1. Poliomyelitis, 2. Leukomyelitis und 3. Myditis 
diffusa; imd jede dieser Formen kann ihrerseits eingeteilt werden in a) diapede^ 
tische (infiltrative) und b) Myelitis degenerativa. 

Der von uns beobachtete Fall ist sowohl in Hinsicht seines Verlaufes 
als auch in pathologisch-anatomischer Hinsicht interessant. 

Der Kranke E., 51 Jahre alt, wurde am 25. VII. 1919 in die Nerven-chinir- 
gische Klinik auf genommen mit einer Lähmimg der unteren Extremitäten und 
Decubitus. An der Lähmung war er am 20. VH. erkrankt; 4 Tage vorher hatte 
er sich unwohl gefühlt, hatte Husten, Schnupfen, und die Temperatur war bis auf 
37,5 bis 38^ erhöht. Der konsultierte Arzt diagnostizierte Influenza und ließ ihn 
sich ins Bett legen. Im Verlaufe der letzten 2 Monate hatte der Pat. große Strecken 
zurückzulegen gehabt und sich oft übermüdet, und dann hatte er Schmerzen in der 
Gegend des Kreuzes und Schwere in den Beinen empfunden. Alles das erklärte 
er durch die Müdigkeit. Am 4. Tage nach Feststellung der Influenza fühlte er 
plötzlich in den Füßen Schmerzen und bedeutende Schwäche; am nächsten Tage 
konnte er schon nicht mehr die Beine bewegen; der Urin begann wider seinen 
Willen abzugehen; es zeigte sich Obstruktion, so daß auch Klysmen keinen Stuhl¬ 
gang zuwege brachten. Der Leib schwoll an. Am 3. Tage nach dem Zutage¬ 
treten der Lähmung vermochte der Pat. schon nicht mehr seinen Rumpf zu b^v 
wegen, und es zeigten sich Decubitus auf den Hinterbacken. Am 4. und 5. Tage 
vergrößerte sich die Schwäche bedeutend, und es äußerte sich Unsicherheit im 
Gebrauch der Hände. Dann bemerkte auch der Kranke, daß er in den Beinen 
und bis zur Achselhöhle hinauf kein Gefühl seines Körpers mehr hatte. 

Er hatte nicht Syphilis gehabt, mit dem Alkohol keinen Mißbrauch getrieben, 
er rauchte mit Maß. Keinerlei schwere Infektionskrankheiten hatte er gehabt. 

Bei seiner Aufnahme in die Klinik, 5 Tage nach dem Auftreten der ersten 
Lähmungserscheinungen oder 9 Tage nach dem Auftreten der Symptome der 
Influenza, ergab die Untersuchung folgendes: Der Kranke ist groß von Wuch^ 
mit gut entwickeltem Fettpolster; die Hautfarbe ist matt, die Schleimhäute sind 
blaß. In der Gegend des Kreuzes befindet sich ein Decubitus mit dunkel gewor¬ 
denen blau-grauen Rändern; der Knochen ist entblößt. An beiden Füßen ist ui 
einem Umkreis von 3 cm Durchmesser die Haut abgestorben. In der Lunge sind 
deutliche Geräusche vom Charakter der Grippe bemerkbar; die Herzdämpfung 
ist um 2 Finger breit nach rechts vergrößert; die Herztöne sind dumpf. 
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An den unteren Extremit&ten sind alle willkürlichen Bewegungen aufgehoben; 
die Haut der Extremit&ten ist ein wenig gedunsen. — In den oberen Extremit&ten 
ist die willkürhche Bewegung möglich, jedoch bedeutend geschwächt. 

Von Sehnenreflexen fehlt der der Knie und der Achillessehnen; der Strecker¬ 
reflex des Ellenbogens ist auch nicht vorhanden. Die Hautreflexe am Unterleibe 
über dem ünterleibe, an den Hinterbacken und alle Hautreflexe der unteren 
Extremitäten fehlen. 

Bei der Untersuchung der Schmerzempfindlichkeit konstatierte man für alle 
Arten vollständige Anästhesie für das Gebiet der unteren Extremitäten und des 
Rumpfes bis zum Niveau des Nabels; oberhalb des Nabels bis zur 4. Rippe eine 
Herabsetzung der Sensibilität aller Gattungen; von der 2. bis zur 4. Rippe ein 
kleiner Gürtel mit Hyperästhesie, der sich auch auf die Ellenbogengegend des 
linken Armes erstreckt. 

An der rechten oberen Extremität wurde nur eine Verminderung der Schmerz¬ 
empfindlichkeit konstatiert in bezug auf den Stich, wobei die Empfindlichkeit 
für die Berühnmg und für die anderen Arten erhalten geblieben war. Das Muskel¬ 
gefühl war an den xmteren Extremitäten bedeutend beeinträchtigt. Die Rücken¬ 
wirbel empfanden bei der Perkussion keinen Schmerz. 

Die PupUlen reagieren gut auf Licht imd Akkommodation. Volle psychische 
Integrität und die der geistigen Fähigkeiten. Die Lumbalpunktion eigab eine 
völlig normale Flüssigkeit. Der Urin ist durchsichtig und enthält in geringer 
Menge Epithelzellen der Harnblase; keinerlei pathologische Bestandteile sind an 
ihm beobachtet worden. 

Die rasch aufsteigende Entwicklung der Lähmung zwang eine ascendierende 
Entzündung des Rückenmarks vorauszusetzen. 

Am 26. VII. äußerte sich bedeutende Schwäche des linken Armes; die An¬ 
ästhesie erstreckte sich auch auf das Gebiet der Hyperästhesie; es begannen heftig 
werdende Schmerzen im oberen Teile der Brust und Behinderung des Atems 
infolge der Schwächung der Zwischenrippenmuskeln. Der untere Teü des Brust¬ 
korbes war wenig beweglich; der Leib ist aufgedunsen und schwankt beim Atmen 
hin und her infolge der Zusammenziehung des Zwerchfells. Temperatur 37,8. 
Verordnet wurden Herzmittel, Urotropin und Warmhalten des Rückens. 

Am 27. Vll.: Die Schwäche in den oberen Extremitäten hat bedeutend zu- 
genommen; die beklemmenden Schmerzen in der Brust sind geschwunden; aber 
es zeigen sich heftige Atembeschwerden und Schmerzen in der Nackengegend; 
die Haut ist cyanotisch. Der Pat. befindet sich bei voUem Bewußtsein. Abends 
ist die Temperatur 38,0°. Der Kranke befindet sich in schläfrigem Zustande; 
mühsam beantwortet er Fragen. 

Am 28. VII.: Der Kranke atmet sehr mühsam. Es zeigte sich eine cyanotische 
Färbung; nach der künstlichen Atmung besserte sich sein Zustand merklich; aber 
die Schwäche in den oberen Extremitäten war noch größer. Reflexe der oberen 
Extremitäten waren nicht mehr vorhanden; Schmerzempfindlichkeit bestand 
nur noch auf der radialen Oberfläche der rechten Hand; auf der linken trat 
völlige Anästhesie ein. Das Niveau der Anästhesie war 6 Halsnerven links und 
7 rechts. 

Am 28. VII. abends starb der Pat. unter Lähmungserscheinungen der At* 
mongsorgane und Herzschwäche. 

Bei der Obduktion wurde an den inneren Organen nichts b^onders Patholo¬ 
gisches fest gestellt außer an der Lunge, in der im mittleren Teile des rechten 
Flügels ein Grippeherd sich hervorhob, imd am Herzen, an dem Symptome der 
Myokarditis gefunden wurden. Im Gehirn wurde, abgesehen von der Sklerose 
der Gefäße und Hy^rämie der Gehirnhäute, nichts Pathologisches entdeckt. 
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Makroskopisch wurde an den Hüllen des Rückenmarks festgestellt eine deut¬ 
liche Erweiterung der Blutgefäße in den zur Brust imd zum Kreuz gehörigery 
Partien. Die harte Hirnhaut erscheint im Lumbalgebiete etwas verdickt. Die 
weiche Hirnhaut ist stellenweise hellrot; diese mehr rötliche Färbung war besonders 
ausgesprochen in der Gegend des Lumbalgebietee imd im mittleren Drittel 
Brustgebiets. Das Rückenmark war in seiner Konsistenz überall homogen. 

Bei den Durchschnitten des Rückenmarks fand man an ihm eine gewi&SH 
Anschwellung im Thoracal- und Lumbalgebiet besonders an den Stellen, die den 
rötlich gefärbten Gebieten entsprachen, und außerdem waren im Lumbaigebiete 
die Schnitte punktiert von Blutergüssen in die Fuge. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ergab sich ein besonders deutliches 
Bild von pathologischem Charakter in dem unteren Brustgebiete und im Lumbal- 
gebiete des Rückenmarks. In der grauen Substanz des Rückenmarks am Zentral- 
kanal wurde in dem Gebiete der Fuge der vorderen Hörner ein ausgedehnter Blut 
erguß entdeckt, der sich spindelförmig erstreckte von der Höhe des 12. HoriKs 
der Brust bis zur Höhe des 4. der Lumbalgegend. In der Umgebung dieses Blut 
ergusses fanden sich eine Menge Leukocyten; einzelne Blutergüsse fanden sich 
in der Substanz der vorderen und hinteren Hörner, zerstreut über das ganz#- 
Rückenmark. Die Blutgefäße waren im Brust- und Luinbalgebiete stellenwe^- 
erweitert, bei vergrößertem Hinsehen Raume; in ihnen und um sie herum zeigt^m 
sich Infiltrationen. Die Leukocyten waren um die Blutgefäße herum und in da- 
sie umgebende Gewebe verteilt. 

Die Wandungen der Blutgefäße waren verdickt, und bei den bedeutenden ^ 
Gefäßen war die innere Haut verdickt. Außerdem wurden in allen Gefäßen sklero¬ 
tische Veränderungen konstatiert. Die Nervenzellen der vorderen Homer waren 
bedeutend verändert. 

Mikroskopische Veränderungen winden sowohl an der weißen w ie an der 
grauen Substanz des Rückenmarks nachgewiesen. 

An der grauen Substanz des Rückenmarks waren die Veränderungen schärfe 
hervortretend in den vorderen Hörnern, und diese Veränderungen erstrecken ach 
in bedeutendem Grade auf die Verdickung im Lumbalgebiete, 

Vor allen Dingen zeigt sich eine große Menge mndzelliger Elemente, die sich 
sowohl um die Blutgefäße als in die pericellulären Räume verteilen. Die haupt¬ 
sächliche Anhäufung dieser Elemente und Leukocyten findet statt in den peri- 
vasculären Räumen und im Gewebe, das diese Räume umgibt. 

Die Öffnung de» zentralen Kanals ist mit diesen Elementen angefüllt, und in 
der Umgebung ist das ganze Gewebe von ihnen filtriert. Der Raum um die Aitern 
centralis ist erweitert und zum Teil mit Glut angefüllt, als Ergebnis eines voraa*- 
gegangenen Blutergusses. — In der grauen Substanz sind stellenweise an den 
Blutgefäßen gelbliche Flecken von Blutergüssen zu bemerken. Das gböse Ge¬ 
webe proliferiert in bedeutendem Grade. Viele Nervenfasern sind zerfallen. Die 
Nervenzellen sind stark verändert, besonders in den vorderen Hömem. Die 
Färbung ist diffus, und man bemerkt eine Anschwellung mancher Zellen, außerdem 
solche Zellen, die von Vakuolen erfüllt sind, und einige Zellen, in denen sich Körper¬ 
chen befinden, die Neurophagen. Bei einigen Zellen ist völliger Zerfall des Zell¬ 
körpers und bedeutende Veränderung des Zellkernes bemerkbar (eine zackige und 
netzartige Form). Bei andern Zellen befindet sich der Kern an der Peripherit'. 
und es findet ein Zerfall der Nissl&chen Körper statt, die an der Peripherie kranz¬ 
förmig angeordnet sind (siehe Abb. 1 und 2). 

Die Zellen, die dem zentralen Kanäle imd der Mittellinie des Rückenmark^ 
näher gelegen sind, haben stärker gelitten als die, die der Peripherie naher liegen. 
In den hinteren Hömem ist die Veränderung der 2Jellen nicht so stark; die Mengt- 
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Allein in diesen Fällen gab es keine ascendierende Entzündung des 
Rückenmarks; es war gewöhnlich akute Myelitis. Dagegen in unserem 
Falle nahm der Prozeß den ascendierenden Charakter an. Die Frage 
nach den Ursachen eines solchen Charakters des Prozesses ist natürlich 
sehr wichtig, und daher ist es gewiß notwendig, den Weg seiner Ver¬ 
breitung zu kennen. 

r. Salle konstatierte in seiner eingehenden Arbeit die Art der 
\'erbreitung auf 3 Wegen, nämlich auf den Bahnen der Lymphzirku- 
lation, durch die Blutgefäße und durch den zentralen Kanal. Aus seinen 
Untersuchungen mit Kaninchen geht hervor, daß bei der Einführung 
der Bakterien (Streptokokken, Bact. coli in Boullion) in den Baum unter 
der Hirnhaut alle diese Wege mehr oder weniger in Anspruch genommen 
werden. Doch beobachtete er bei seinen Untersuchungen die größten 
Veränderungen an den Gefäßwänden und in den Lymphgefäßen und 
verhältnismäßig geringe Veränderungen am Zentralkanale; daher 
meint SaUe^ man dürfe dem Zentralkanale keine große Bedeutung bei- 
raessen in bezug auf die Verbreitung des entzündlichen Prozesses. 
Er beobachtete bei seinen Untersuchungen nach der Einspritzung 
schon am 2.—4. Tage eine bedeutende Anhäufung von Bakterien in 
den perivasculären Lymphscheiden, und besonders groß war diese An¬ 
häufung in dem aufsteigenden und absteigenden Zweige der Arteria 
centralis. Je weiter hinauf, desto geringer wurde die Infiltration; 
sie äußerte sich aber noch im Halsteile des Rückenmarks. In den peri- 
cellulären Lymphräumen war ebenfalls eine Anhäufung von Bakterien 
zu beobachten, wobei in den Zellen der Zerstörungsprozeß deutlich 
ausgesprochen war; stellenweise sind die völlig zerstörten Zellkörper 
mit Bakterien angefüllt. Diese Veränderungen sind auch im Halsteile 
des Rückenmarks zu finden. 

Im Zentralkanale kann man an der Stelle des Einstiches eine große 
Menge Bakterien finden, jedoch oberhalb vermindert sich die Zahl der 
Bakterien schon bedeutend, und im Gebiete des Halses verschwinden 
>ie fast ganz. So beweist Salle experimentell, daß bei der Verbreitung 
der Bakterien die Blutgefäße und die Lymphbahnen die Hauptrolle 
s])ielen, nicht aber der Zentralkanal. 

Wenn man die pathologisch-anatomischen Untersuchungen, die 
in der Literatur bekannt sind in betreff der ascendierenden Myelitis, 
mit den experimentellen Daten vergleicht, so stimmen diese Daten offen¬ 
bar in einigen Beziehungen überein, und es ist begreiflich, daß wirklich 
•1 Wege für die Ausbreitung des Prozesses existieren; mir scheint es 
jedoch auf Grund des von mir beobachteten Falles, daß dem Zentral¬ 
kanale eine große Bedeutung beigemessen werden muß, eine größere 
als V. Salle ihm zuerkennt. In dem von mir beobachteten Falle ver- 
Dtsch. Zeitschr. f, Nervenheilk. 31, 108. 1906. 
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teilten sich die Infiltrationen hauptsäehlich um den Zentralkanal; 
außerdem kann der Umstand, daß im Halsgebiete, d. h. in einer im 
Vergleich mit dem Lumbalgebiete noch wenig betroffenen Partie, eine 
besondere zerrissene Stelle, das Ependym, sich findet, durch weicht, 
wie durch ein Tor, die rundzeiligen Elemente eindringen, vermag auf 
den Gedanken zu bringen, daß dies Eindringen der Elemente geradt 
der Verbreitung der Krankheit dient. Wenn man hierzu noch die all 
mähliche Verminderung des Grades der Infiltration nach oben zu ait 
dem Bückenmarkskanal hinzu nimmt, so führt das auf den Gedanken, 
daß offenbar der zentrale Kanal bei der Verbreitung der Krankheit 
eine sehr große Rolle spielt. Von diesem Gesichtspunkte aus kann mai) 
sich den Prozeß so vorstellen, daß infolge der Anfüllung mit rundzelligt d 
E lementen, die dem Kanal der Lymphräume anliegen, und dadurch, 
daß der Kanal mit ihnen angefüllt wdrd, die Infektionsbasis nicht mir 
in die Kanalhöhlung eindringt, sondern auch an ihm aufsteigt, wti) 
das Niveau der Flüssigkeit allmählich höher wird und die Lymphzirku 
lation dermaßen gestört wird, daß an einigen Stellen Stagnation statt- 
findet, die in den den Kanal umgebenden Lymphräumen die Flüssig 
keit in umgekehrter Richtung treiben kann; und so dringt die 
der Infektion mit diesem Gegenstrome hinauf; um so mehr, als die Epen- 
dyme des zentralen Kanals nun schon nicht mehr eine solide Resistenz 
darbieten und durch die Zerreißung der Infektion der Zugang in dt' 
Innere möglich gemacht wird. Daß aber eine solche Gegenströmuin: 
der Lymphe vorhanden ist, ergibt sich daraus, daß die rundzelligen 
Elemente aus dem umgebenden Gewebe in den Kanal eindringen, und 
nicht umgekehrt; d. h. daß sie offenbar durch den Lymphstrom in dei: 
Kanal hineingetrieben werden, während im normalen Zustande der 
Strom der Lymphflüssigkeit sich in entgegengesetzter Richtung h- 
wegen muß. 

Natürlich kann man nicht dem einen oder dem andern Wege einen 
Vorzug einräumen, sondern man muß die Wechselwirkung aller 3 Wegt 
in Rechnung ziehen, da die Störung der Blutzirkulation und die Störung 
der Lymphzirkulation im Gewebe des Rückenmarks diejenige An¬ 
schwellung des Rückenmarksgewebes verursachen, der Ham Schvuv, 
eine so große Bedeutung beimißt. Infolge der Behinderung des Strömt' 
der Lymphflüssigkeit und seines Druckes und infolge der Veränderumj 
der Gefäßwände werden die runden Zellenelemente, die sich als Den 
vationen des proliferierenden gliösen Gewebes darstellen, und auch di- 
Leukocyten leicht in die Höhe dringen und werden die Wände dt r 
Blutgefäße infiltrieren; dies seinerseits führt wiederum zum Durch 
bruch der Wände und zum Bluterguß in das Gewebe des Marks. 
erklärt sich einigermaßen das Krankheitsbild in den andern Gewehr 
des Organismus. Am Prozeß nehmen nicht so sehr die Blutelemenu 
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aktiv teil, als vielmehr die Zellen von 2 Gleweben — die Basis des Binde¬ 
gewebes der weichen Hirnhaut und der Gefäßwände und die Neuroglia; 
daher beobachten wir bei der mikroskopischen Untersuchung Elemente, 
die von Bindegewebszellen und Neuroglia produziert sind. 

Demgemäß muß nach dem mikroskopischen Befund der Veränderun¬ 
gen des Rückenmarks der von uns beobachtete Fall zu den hämorrha¬ 
gischen Entzündungen des Rückenmarks und nach dem Charakter 
sf ines Verlaufes zur ascendierenden Myelitis gerechnet werden. 

Es ist uns nicht gelungen, in diesem Falle den Erreger der Krankheit 
zu finden; aber auch sonst ist es nur ifi einer geringen Zahl von Fällen 
gelungen, die Erreger im Rückenmark zu beobachten; das ganze patho¬ 
logisch-anatomische Krankheitsbild erklärt sich daraus, daß die Toxine 
in die Gew'ebe des Rückenmarks eindringen und die Reaktion hervor- 
rufen, die in dem von uns beobachteten Falle sich als Myelitis hämor¬ 
rhagica ascendens darstellt. 

Vergleicht man diejenigen Fälle aufsteigender Myelitis, in denen 
keine Tatsachen auf eine Infektion, eher auf den Einfluß chemischer 
Stoffe hin wiesen, z. B. den Fall DoliiH)^) bei Leukämie oder Feindd^) 
l)ei Salvarsan, und dann auch den Umstand, daß bei Einwirkung fast 
aller Arten von Infektionserregern sich beinahe ein und dasselbe mi¬ 
kroskopische Bild ergibt, so muß man daraus die Folgerung ziehen, 
daß die Erkrankung zur Ursache ein Toxin hat, das ins Blut oder die 
Lymphwege gerät und dann die oben geschilderten Veränderungen 
als krankhafte Reaktion im Rückenmark hervorruft. 


Inaug.-Diss. Heidelberg 1919. 

*) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Orig. 68, 147. 



Die Geschwülste der Regio sellae turcicae und ihre operatiTf 
Behandlung nach der neuen Frontoorbital-Methode. 

Von 

Prof. L. Passep, 

Direktor der Nervenklinik der Universit&t Dorpat 

Mit 30 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 15. Mai 1923.) 

Die Geschwülste der Regio sellae turcicae sind ohne Zweifel von großem 
Interesse, sowohl hinsichtlich der Symptome, die sie bedingen, als such 
hinsichtlich ihres Verlaufes, ihrer Diagnostik und Behandlung. 

Im Verlaufe der letzten 10 Jahre haben sich im ganzen 19 Patienten 
mit Geschwülsten in dieser Region in meiner Beobachtung befunden 

Die Geschwülste der von mir beobachteten Fälle riefen einen Sym- 
ptomenkomplex hervor, der in allen Fällen mit dem Symptomenkomplex 
koinzidierte, der von Fröhlich beschrieben worden ist, und den er Dystro¬ 
phia adiposo-genitalis genannt hat, wobei außerdem an einigen Kranken 
die Erscheinungen der Akromegalie beobachtet wurden. 

An allen diesen Patienten kamen — abgesehen von den für diese 
Erkrankungen charakteristischen Symptomen — bedeutende Verfettung 
der Genitalgegend der Brüste und trophischer Prozesse auf der Haut 
und den Geschlechtsorganen, Atrophie dieser letzteren, psychische 
Schlaffheit, Ausfallen der Haare, Impotentia coeundi, Ausbleiben der 
Menstruation und Verlust des sexuellen Triebes, zuweilen Polyurie vor. 
Es wurden ferner beobachtet allgemeine, für Geschwülste des Gehini> 
charakteristische Symptome (Kopfschmerzen, Erbrechen als Symptome 
eines erhöhten Druckes im Schädelinnern), Stauungspapillen der Seh¬ 
nerven; außerdem lokale Symptome wie Hemianopsia bitemporalis 
und auf der Röntgenaufnahme konnte man deutlich die 2ferstdrun£ 
der Sella turcica zumal auf ihrer hinteren Seite sehen. Jede Geschwulst 
des Gehirns ist gekennzeichnet durch allgemeine Symptome, sie muß 
auf die Dura und auf das Gehirn einen Druck von solcher Intensität 
ausüben, daß eine Störung der Lymphzirkulation verursacht wrird, uii»i 
daß Stauungserscheinungen im Gehirn und in den Papillen der Seh 
nerven hervorgerufen werden. 

Alle Verfahren, die darauf ausgehen, durch die Nase, den Mun^l 
usw^ zur Sella turcica Zugang zu finden, sind hier nicht am Platze, weil 
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man ^ohl mit großer Mühe zu einer solchen Geschwulst Vordringen 
kann; aber sie zu beseitigen bietet sich keine Möglichkeit, vor allem, 
wenn sie im oberen Teile der Sella turcica oder im Infundibulumgebiete 
hegt; folglich führt der einzige aussichtsreiche Weg für die Operation 
durch die Frontalgegend. Nur mit Hilfe eines solchen Verfahrens gelingt 
es, die Regio sellae turcicae zu erreichen und die dort befindliche Neu¬ 
bildung zu entfernen. 

Das Operieren von der Temporalgegend aus [Horaley, BraurO‘)'\ er¬ 
scheint in diesem Falle auch als ungeeignet und ist im höchsten Grade 
gefährlich, weil man nahe an der Art. carotis Vorbeigehen und unver¬ 
meidlich den Sinus cavernosus verletzen muß [Tandler-Itanzi^)\ 

Von diesen Erwägungen ausgehend, hat man den Weg durch das 
Stimgebiet als den besten anzuerkennen; allein das bisherige Verfahren, 
von Jfratise*), Küiani^)^ MacArthur^) und Cushing^) vorgeschlagen, 
ist ebenfalls nicht vollkommen, weil der Zutritt zur Sella turcica immer 
noch beschränkt ist und der Frontalabschnitt des Gehirns einer bedeu¬ 
tenden Läsion ausgesetzt wird. Deshalb habe ich mich im Jahre 1912 
mit der Ausarbeitung eines anderen Verfahrens befaßt und es im Verlauf 
von 10 Jahren mit großem Erfolg angewandt. 

Nach dieser Methode sind von mir 19 Geschwülste bei Dystrophia 
adiposo-genitalis operiert worden, und ich darf sie jetzt als die aller¬ 
geeignetste empfehlen. Dies Verfahren besteht darin, daß zuerst ein 
hufeisenförmiger Schnitt vom äußeren Rande der Orbita, beginnend 
am lateralen Rande der leicht abzutastenden Suturafronto-zygomoticum, 
angebracht wird. Der Schnitt geht bogenförmig in die Höhe, etwa 10 
bis 12 cm über dem Margo supraorbitalis, wendet sich etwa —1 cm 
vor der Mittellinie orbitalwärts und endigt etwa 1 Finger breit lateral 
von der Nasenwurzel. Der Schnitt wird, nach vorhergehender 
HeidenhainacheT Umstechung bis auf den Einochen geführt. Darauf 
werden auf dem Schnittbogen mit elektrischer Fräse 5—6 Öffnungen 
gemacht und mit der Dahlgrenzange untereinander vereinigt. Falls 
die Stirnhöhle groß ist, worüber ein Röntgenbild Aufschluß gibt, wird 
sie vorsichtig umgangen. Falls sie trotzdem eröffnet wird, muß die 
Schleimhaut vorsichtig, ohne sie zu verletzen, stumpf abgelöst und 
nach innen gedrückt werden, worauf die Höhle tamponiert wird. 

Hierauf wird mit breitem Meißel einerseits der Arcus superciliaris, an¬ 
dererseits der Processus zygomat. ossis frontal bis zur Augenhöhle durch- 
öchlagen und mit einem Hebel die osteoplastische Aufklopfung mit 

Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 87 , 130. 1907. 

Die deutsche Klinik am Eingang des 20. Jahrhunderts 8, 925. 1905. 

Joum. of the med. assoc. 1912, Nr. 26. 

•) Ann. of surg. 48 . 1904. 

*) The Pituitory Body and its Disease. Philadelphia 1912. 

•) Chirurgische Anatomie und Operation des Zentralnervensystems. Berlin 1920. 
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die Geschwulst war in das Infundibulum hineingew^achsen und wuchs offenbar 
von den äußeren Schichten der Hirnhaut aus. 

Der postoperative Verlauf war vollkommen glatt; die Wunde heilte j>er ]>n 
mam. Der Pat. wurde anderhalb Monate nach der Operation entlassen; die Kopf 
schmerzen waren verschwunden; die Sehschärfe verbesserte sich auf dem recht»! 
Auge bis 5 c, und das Gesichtsfeld erweiterte sich nach außen; aber das linke Au: 
blieb völlig blind. (Abb. 9.) 

Die Geschwulst erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Sarkoü 

Fall 5, 0. A., Studentin der höheren weiblichen Kurse, 20 Jahr alt. wuru 
am 23. I. 1915 in die Klinik aufgenoramen; klagt über Kopfschmerz, Verlust <i 
Sehkraft auf dem linken Auge, Schwächung der Sehkraft des rechten Auges ur:. 
Krampfanfälle mit Schwinden des Bewußtseins. 

Die Pat. hat in ihrer Kindheit Masern und Scharlach durchgemacht, 

immer schwächlich und siech. Die Menses begannen bei ihr mit 16 Jahren; ^ 

anderthalb Jahren verschwand u 

Menstruation und ist in der ganz* ; 

Zeit nicht wdeder aufgetreten. V.r 

8 Monaten stellten .sich heftige K(»pf 

schmerzen ein und Vermindenmc i» ! 

Sehkraft des linken Auges. Vi r 

6 Monaten ereigneten sich Anfälle ( 

leptischen Charakters begleitet v i 

Verlust des Bewußtseins; diese A- 

tacken traten 1—2 mal in der Wo l' 

auf, und jedesmal vor den AntiCn: 

verstärkte sich der Koj)fschmen 1- 

deutend; um dieselbe Zeit 

merkte die Pat. auch auf dem m 

Auge eine Schw’ächung des Sehv»r 

mögens; auf dem linken Augewuri* 

die Sekhraft so gering, daß •ii' 

.. j -r. i.- Kranke nur noch Licht und Dunk» 1 

Abb. t). Campus opticus.——vor der Operation. « ^ * 

.. nach der Operation. heit unterscheiden konnte. 



Die damals angefertigte Ron» 
genaufnahme zeigte eine Verbreiterung der Sella turcica und eine Verflachur;: 
derselben. Es wurde auch eine Vergrößerung und Verdickung der Nase tind *1»- 
Kinns festgestelli und eine Vergrößertmg der Finger und Zehen und ebenfall 
eine bedeutende Fettablagerung besonders am Unterleibe und eine Vergrölk 
rung der Brüste. Man hatte Tumor hypophyseos vorausgesetzt und es war'< 
einem Chinirgen eine Operation zwecks Entfernung der Geschwulst durch »i?* 
Nase nach dem Eisehhtrgsehen Verfahren vorgenommen worden; jedoch nachii' : 
Operation blieben alle Erscheinungen nicht nur bestehen, sondern sie verstärkt»! 
sich noch; der Kopfschmerz und die Anfälle wurden noch heftiger. Am 23. I. Dl' 
brachte man die Kranke zu mir nach Petersburg. 

Die Pat. i.st von mittlerem Wuchs, mit starker Fettablagerung am Unterleib 
an den Hüften und Genitalien. Im Gebiete der Brustdrüsen befindet sich au :' 
eine bedeutende Fettablagerung. Alle Sehnenreflexe der oberen \md untortri 
Extremitäten sind rechts erhöht; auf dem rechten Fuße ist Babinski deutlich 
sitiv; die Kraft des rechten Arms ist gesclnvächt. Andere Veränderungen seiten^ 
des Xen ensystems ^^'urclen nicht gefunden. Die inneren Organe sind normal 

Die Röntgenaufnahme lieferte eine Vergrößerung und Abflachung der SlL» 
turcica nebst einer Abplattung ihres hinteren Teiles; die vordere untere EA- 
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sie sich freute, von den Kopfsehmeraen befreit zu sein, das Auftititen des Anfall, 
und der Anfall verursachte das Zerreißen der dünngewordenen Wand des Sinu.» 
cavernosus. Ein Teil der Hypophysis befand sich noch in der Höhlung des SatteU 
unter der Dura und zeigte auf der vordem untern Seite alte Narben. 

Bei der Untersuchung erwies sich die Geschwulst als mndzelliges Sarkom. 

Die Gegend der Gehirnbasis war vertieft und die Pars subthalamiea verdünnt. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung wurden im Nerv^engewebe starke Vt r 
cänderungen gefunden; es wurde Degeneration und stellenweiser Untergang drr 
Zellen, eine Atrophie der Fasern des Nerv^engewebes und die Entwicklung gli(j>* i! 
Gewebes festgestellt. 

Fall 6. G. Sch—p, ein 54 jähriger Bäcker, wurde am 6. VI. 1915 in die Ncup>- 
chirurgische Klinik aufgenommen; klagte über Kopfschmerz, Blindheit und all¬ 
gemeine Schwäche. 

Der Pat. hat in seiner Kindheit an keinerlei Infektionskrankheiten gelitira; 
mit 20 Jahren den ereten Coitus gehabt. 

Mit 24 Jahren heiratete er \md hatte 4 gesunde Kinder; Fehlgeburten wan n 
bei seiner Gattin nicht vorgekommen; im 40. Lebensjahre überstand er den Unter¬ 
leibstyphus; mit 48 Jahren erkrankte er an der Cholera. Vor 2 Jahrxui bc^nneii 
bei ihm die Kopfschmerzen und es zeigten sich vor seinen Augen Punkte und 
Funken. Vor IV 2 Jahren bemerkte er, daß seine Sehschärfe schwächer w unle. und 
vor 6 Monaten erblindete er vollständig; es hat sich am linken Auge nur nr^h 
eine Lichtempfindlichkeit erlialten. Damals bemerkte er auch, daß scnne Fuif* 
größer wurden, weil die Stiefel ihm eng wurden und er Stiefel um eine Nuininr 
größer kaufen mußte. Seine Frau bemerkte ein Gröberwerden seiner Gesk ht^zuj»*; 
der Pat. fing an, rasch Fett anzusetzen. Lues verneint er; Alkoholiker war «-r 
nicht. 

Pat. ist groß von Wuchs und von regelmäßigem Körperbau; die äußeiv HauT 
decke und die sichtbaren Schleimhäute sind blaß und blutarm; «las sulKutantr 
Fett ist stark entwickelt, besonders am Unterleib und in der Bni.stgegeiul: di* 
Sehkraft bei beiden Augen - 0. Völlige Atniphie der Sehnerven; die Psych- 
träg(s die Kopfschmerzen sind so stark, daß der Kranke weder gehen kann lu < i 
den K()j)f vom Kissen heben mag, weil die Ko])fschmerzen dann stärker weideii. 
Das Nervensystem zeigt keine Anomalien. Das Herz ist bis zur inittlenm Bni'T- 
linie und nach oben um einen Finger breit vergrößert. Die Töne sind dumpf (My^ 
kaixlitis); keine weiteren Abw’eichungen seitens der inneren Organe. Stark heivor- 
tretende Hämorrhoiden. WaR. negativ. Polyurie ohne pathologische Bestand¬ 
teile im Harn. Die Gesichtszüge sind verändert; die Nase ist dicker gewonim 
und nach vorn \ orgetreten; das Kinn vergrößert; die Zähne des Unterkiefers >ind 
nach vorn vorgestreckt; die Finger und Zehen .sind dicker und länger gewonlcn. 

Auf (h r Röntgenaufnahme ist die Vergrößerung der Sella turcica, ^’erflal'huIlJ 
ihrer hinteren and und Vertiefung ihix^s Bodens deutlich zu bemerken. 

Tumor ic'gionis Sellae turcicae, Dystrophia adi}K)so-genitalis; Acromegalia. 

Am 10. VI. 1915 wurde in der Chloroformnarkose die Operation ausgeführt, 
wobei in der Region des Chiasma und hinter ilir eine dunkelrot gefärbte Gesch^iniLT 
\üii der Größe eines Paradiesapfels aufgefunden wurde; die Geschwulst ist vcni 
weicher Konsistenz und mit den darunter liegenden Geweben vei’wachsen. K- 
gelang mit vieler Mühe, sie von der Sella turcica und der Dura abzulös^m uml >ie 
vollständig herauszuzielien; dasChiasinas nervonim opticonmi ist ganz abgeplattet 
und stellt sich dar als ein Blättchen und der Tractus opticus von beiden Seiten ab 
t*in Band. Der Bluterguß ist durch Tampons gestillt worden, die 48 Stunden in 
der Wunde gelassen worden sind. Nach ‘1 Stunden kam der Pat. zu sich; ani 
A])cii(l dcssclhcn Tages traten beim Pat. in beiden unteren Extremitäten Krampfe 
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Ulf, die von Schmerzen begleitet waren. Der Puls ist beschleunigt, 120, weich. 
Sach Kochsalzlösung und Digalen tritt Besserung ein. 

Am 11. VI.: das subjektive Befinden ist zufriedenstellend; Temperatur 37,2; 
Puls 100; abends Temperatur 37,5; Puls 92 und besser gefüllt als gestern. 

Am 12. \l .: der Tampon wurde entfernt; das subjektive Befinden ist zufrieden- 
t eilend. Der Puls ist 100, Temperatur 36,9; der Puls ist besser gefüllt. Abends 
-Einspritzung von Ol. camphorae, weil der Puls schwächer wurde. Am nächsten 
md an allen folgenden Tagen keinerlei Komplikationen; die Wunde heilte per 
»riijiam; die Kopfschmerzen vergingen; die Sehschärfe blieb unverändert. 

Nach 3 Wochen wurde Pat. ohne Kopfschmerzen und in guter Gemütsstim- 
iiun^. aber ohne Besserung der Sehkraft, der Entstellung der Gesichtszüge und 
•Aticiiiitäten entlassen. 

Weiter kam Pat. nicht zur Besichtigung, da er aus Ro.stow am Dom ist. 

Die (h*M‘hwuI^t erwies sich bei der Untersuchung als feinzeiliges kSarkora, 
l<i< \on der Dura ausging. 

Fall r. P—wa, eine 40 jährige unverheiratete Näherin, wurde am 12. III. 1915 
n die Neiirochinirgische Klinik aufgenommen; klagte über Kopfschmerz, fast 
«llstäiidige Blindheit, .starke Veränderung der Gesiehtszüge, Größerw'erden der 
hinde und Füße und bwleutenden Fettansatz. 

Pat. überstand in ihrer Kindheit Masern und Scharlach. Im 14. Jahre stellten 
i‘ ii die Menses ein, die auch die ganze Zeit über regelmäßig waren. Mit 26 Jahren 
i-HPstand sie einen schweren Typhus abdominalis und mit 31 Jahren Recurrens 
in 1 litt sehr oft an Angina und Influenza; im 33. Jahre hatte sie einen akuten 
«i iinkrheumatisinus. Vom Gelenkrheumatismus hergestellt, begann die Pat. 
c! Kopfschmerzen zu leiden, die periodisch auftraten, am häufigsten abends; diese 
^ linu rzen dauerten ungt'fähr 2 Jahre; darauf wurden die Schmerzen häufiger 
ind mit dem 38. Jahre wurden sie beständig und so hartnäckig, daß gar keine 
Mittel mehr halfen. Endlich vor U/.^ Jahi*en fing ihre Umgebung an zu bemerken, 
i iLl die Gesicht.sziige der Pat. sich stark änderten und die Hände gi'ößer wurden; 
luch bemerkte Pat., daß ihre bisherigen Handschuhe und die Fußbekleidung ihr 
= 1 ' ht mehr paßten; 2 Monate vor dem Eintritt in die Klinik konnte sie auch großen 
Pnuk nicht mehr lesen, aber noch ohne fremde Hilfe gehen; um dieselbe Zeit 
^-ciiierkte Pat., daß sich ihre Brustdrüsen stark vergrößerten. 

Ihie Eltern starben in mittleren Jahi-en; ihr Vater an einem Herzleiden, die 
Mutter am Unterleibstyphus. Geschwister hat die Kranke nicht. Weder Tnink- 
'U< ht iKxh Syphilis kamen bei der Kranken und in ihrer Familie vor. Pat. ist 
"11 mittlerem Wüchse und regelmäßigem Körperbau; Haut und Schleimhaut 
äalj; die Brü.ste sind stark vergrößert infolge von Fettablagerung; bedeutend ist 

FcttjMDlster am Unterleibe und am oberen Teil der Hüften. 

Die Augenbewegungen sind normal; die Sehschärfe i.st bei beiden Augen 5 cc; 
li- äußere Sehfeld ist blind; außerdem ist überhaupt das Sehfeld vertmgt. 

Es besteht Neuritis ner\'orum opticorum und StauungspapilJen; die Gesiehts- 
sind verändert, die Nase stark verdickt und vergrößert, das Kinn ist dick 
iinrl nach vorn her\'ortretend; die Hände und Füße sind stark vergrößert. Weder 
liinsichtlich des Nervensystems noch seitens der inneren Organe äußern sich deut- 
lii he Abweichungen von der Norm (Abb. II und 12). Röntgenaufnahmevergröße- 
ninL" der Sella turcica, Verdickung der Basisknochen, Usur des hinteren Teiles 
'i-i Sella (Abb. 13). 

Die WaR. ist negativ im Blut und dem Liquor cerebrospinalis. 

Diagnose: Tumor regionis hypophyseos, Acromegalia, Dystrophia adiposo- 
vcnitalis. 

.\m 18. Hl. wurde in Chlorofonnnarkose die Operation vollzogen. Nacli Bloß- 
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nahm und in ihren vorderen Teil hineingewachsen w ar, indem sie das Chia-fi 
zusammendrückte. Es gelang, die beim Betagten halbfeste Geschwust stüc ku> 
zu entfernen; zur Stillung der Blutung wurde ein Tampon cingeführt. Gegen Al« i 
kam die Pat. zu sich, fühlte sich aber sehr schwach; Puls 126; Temperatur 3^.,:’. 

Am 27. II. 1915: die Schwäche nimmt zu; der Puls ist 120, dumpf; Teiiij^erai n: 
38,3. Einflößen von Salzlösung und Einspritzung von Digalen; abends TenifK'ratir 
39,8; Puls 140, von sehr schwacher Füllung und leicht zusammenzudrücken. 

Am 28.11. 1915: Pat. ist bewußtlos, Anzeichen von Meningitis; Temjx'rai i 
40,1 und abends Exitus unter Erscheinungen von Herzschwäclie. 

Eine Obduktion wurde nicht vorgenoinmen. 

Die Geschwulst erwies sich unter dem Mikroskop als Adenosarkom. 

Fall 9, P—chin, ein 31 jähriger Gymnasiallehrer, wurde am 6. I. 110 4 in ; 
Petrograder Neurochirurgische Klinik aufgenonimen, klagte über heftig»*!! 
schmerz, Schwächung der Sehkraft, Übelkeit und allgemeine Sehwäclu*. 

Seiner Eltern erinnert Pat. sieh nicht, da sie beide in jugendlichem Ahn ai. 
der galoppierenden Lungenschwindsucht gestorben sind. Eine Schwt*ster icci 
ein Bruder von ihm leben und sind gesund; ein Bruder ist in früher Kindheit 
storben; Pat. wurde von seiner Mutter gesäugt. 

In seiner Kindheit war er ein schwaches und kränkliches Kind, hat aber k» ii • 
Infektionskrankheiten gehabt. Er heiratete mit 27 Jahren; blieb kinderhis; k* i» 
Alkoholisinus; nicht geraucht. Lues leugnet er. 

Vor 6 Jahren empfand Pat. im nx-hten Ohr ein gewisses krankhaftc-i G» fu} 
bemerkte jedoch keine organischen Veränderungen und keine Schw ächung dt-< ■ 
höi*s; vor 3 Jahren stellten sich Kopfschmerzen ein und ein Stechen im ren-htt^n 

Im Laufe der Zeit stellten sich beständiger Kopfschmerz und zeitwei-t* ür-: 
keit ein. Im letzten Jahr bemerkte der Pat., daß seine Sehkraft schwacher / 
werden anfing; es stellten sich Schlaflosigkeit und Appetitlosigkeit ein; \or 2 M 
naten bemerkte der Pat., daß er mit dem rechten Auge nur die Hälfte der 
stände sielit. Bei der Untersuchung fand man Stauungspapille und eine Abbla^'U _ 
am medialen Teile der Papille des rechten Sehnervs; zur selben Zeit bemerkt«* • 
Kranke, daß dasSchuhwerk ihm zu klein wurde, und seine Bekannten fand»*!i * 
Veränderung an seinen Gesichtszügen; das Sexualgefühl schwand v<dlstani . 
es erfolgten keine Erektionen mehr. 

Pat. ist groß von Wuchs und hat ein gut entwickeltes subcutanes Ft*tl|K bt» *. 
Nase und Kinn sind verdickt und tn*ten vor; die Finger und Zehen halu-n 
Länge zugcnomnu'n; am Unterleibe (Mons Veneris) eine große Fettansaminlunj. 
Ihä der Untci siichung des Augenhintergrundes ergaben sich Stauungspajiille ic 
eine beginnende Xc'uritis der Sehnerven; die Sehschäiie ist auf dem rt'chten Au. 

1 c, auf dem linki ii .*) c, Hemianopsia temporalis. Auf der linkcui Stute sind 
S(*hnenreflcxc eiliöht, der Bauchreflex ist links niedriger als r(K*hts. Am G»“>nlu 
ist keine As\ iniiK trit* Ixunerkbar. Keinerlei Veränderungen der Si hmorzernp 
findung. Walt, im Blut und Liejuor negativ. Nonne-Appelt ebenfalls. Der Dnj« 
der cercbrospinalen Flüssigkeit ist etwas erhöht. 

Die Bimtgenaufnahme zeigt eine dtuitliche Vergrößerung dtT Stdla tum- e 
wobei sie veilieft und ihr hinterer Teil abgeflacht ist. 

Die Diagnose*: A( roim galia, Dystrophia adiiKXSo-genitalis, Tumor rt^gieui:' 
sellae turcicae. 

Am 12. I. 1914 erfolgte* in Chloroformnarkosc die Operation nach 
\\*rfahrcn; im Ge*bietc der Sella turcica kam eine Geschwulst von weicher Kon 
sistenz und von der Größe eines Paradiesapfels zum Vorschein, die am hinteren 
I'eile der Sclla turcica gelegen war; die CU*schwulst wurde stückweise entfern*, 
weil sie teils mit der Hypophysis, tt*ils mit tler Dura verwachsen war. 

J)ie Wunde hei!l(‘ |u‘r primam. 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich die Geschwulst als 
Adenom. 

Nach 8 Tagen wurden die Nähte herausgenommen. 

Pat. fühlte sich die ganze Zeit über wohl und wurde am 24. Tage nach der 
Ojx^ration entlassen; die Kopfschmerzen verschwanden vollständig; es stellte sich 
heim Pat. großer Appetit ein, imd die Schlaflosigkeit verschwand. 

Pat. kam im Februar 1915 zu mir, um gelegentlich seiner Einberufung zum 
Militärdienst ein Zeugnis zu erhalten. Bei der Begutachtung erwies sich, daß das 
«M siehtsfeld sich erweitert hatte, die Sehkraft hatte sich bedeutend verbessert, 
die Stauungspapillen waren verschwunden imd Erscheinungen einer Neuritis 
waren nur am inneren Teile des Sehnerven des rechten Auges zurückgeblieben 
(Abb. 15). Seitens des Nervensystems hat sich nichts Pathologisches ergeben; der 
Pat. hat im Verlauf der ganzen Zeit, seit dem März 1914, als Lehrer gearbeitet und 
hatte keine Beschwerden. 



— —1 Jahr nach der Operation. 

In dk*sc‘m Falle ergab sich eine bedeutende Verbesserung aller krankhaften 
Symptome, und man konnte den Pat. für geheilt halten; da ich ihn nachher nicht 
Tii<*hr gesehen habe, kann ich nicht sagen, ob die Heilung eine dauernde war. 

Fall 10. T. E., ein 30 jähriger imverheirateter Volksschullehrer, wurde am 
1*1. V. 1914 in die Neurochirurgische Klinik auf genommen, klagte über Schw'ächung 
d<N Sehvermögens auf dem rechten Auge und Verlust der Sehkraft auf dem linken 
nnd über heftigen Kopfschmerz. 

Der Krank(‘ wuchs als kräftiges und gesundes Kind auf, hat keinerlei Infek- 
lion.skrankheiten gehabt; im 11. Lebensjahre fiel er vom Pferde und war etwa 
h Stunden bewußtlos; er lernte schwer; vor 2 Jahren begann er eine Schwächung 
<l<*r Sehkraft zu bemerken, jedoch nur am äußeren Sehfeld des linken Auges. Vor 
(len Augen traten kleine glänzende Linien und Punkte auf; in der Dunkelheit er- 
"(hienen Funk(*n vor den Augen; zur selben Zeit fühlte er heftigen Kopfschmerz, 
l>^sf)nders im linken Frontalgebiet; allmählich ging der Kopfschmerz auf den 
Nacken über, und vor 8 Monaten ergriff er den ganzen Kopf und verschärfte sich 
.s<‘hr, daß der Pat. sogar an Selbstmord dachte; von dieser Zeit an wurde seine 
Sehkraft immer whwächer, und vor 2 Monaten verlor er die Sehkraft auf dem 
linken Auge endgültig, während er auf dem rechten nur einen Teil der Objekte 
>ah. 2 Jahre vor der Schwächung der Sehkraft hatte der Kranke eine Schwächung 
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Keinerlei sonstige Symptome von seiten des Nervensystems; die innir 
Organe sind normal. 

Am 3. III. 1917 wurde in der Chloroformnarkose die Operation nach (in 
oben beschriebenen Verfahren ansgeführt. Nachdem der Lob. frontalis aufgebob 
worden war, entdeckte man hinter dem Chiasma nervorum opticonim eine wt i r 
anzufühlende Geschwulst von dunkelroter Farbe, von der Größe einer Pflaiuii- 
sie war zum Teil bedeckt von der Dura. Diese Geschwulst ließ sich leicht von 
Umgebung lösen und wurde entfernt. Die darauf folgende Blutung wurde iei.f 
durch Tamponade gestillt. Dann wurde die ganze Höhlung der Sella turcica dur 
sucht und dort weiter nichts Pathologisches gefunden. Die Wunde heilte p 
primam und Pat. wurde nach 24 Tagen entlassen. Die Kopfschmerzen versthiia; 
den, die Sehkraft verbesserte sich ein wenig. — Ich habe die Pat. nach V. Jih 
wiedergesehen. Die Kopfschmerzen waren verschwunden, die Sehkraft halte r 




Al*b. 19. Cainpu.H opticus. Pat. Sch. — vor der Operation. .. nach drei W . 

— • —— nach 1'/, Jahren. 

so w'cit gebessert, daß sie mit dem rechten Auge feinen Druck lesen konnte; i ^ 
Verfettung war verschwunden; sie ist schon seit 2 Monaten tätig. 

In der Gesellschaft beim Psychoneurologischen Institut Petrograd wu" 
sie im Mai 1918 demonstriert. nach der Operation ergab eine 

suehiing folgenden Befund: 

Auf dem rechten Auge ist die Sehkraft beinahe normal, und das Gesichtd^ ^ 
i.st nur nach außen hin ein w'enig verengt ; auf dem linken Auge ist die Verengir. 
(h's äußeren *Sehfeld(‘S bedeutend und die des inneren gering. Sehschärfe h 
(siehe Abb. 19). 

Keinerlei objektive Erseheinimgen von seiten des Neiv’ensystems; keine Kcj* 
schmerzen mehr; die Dimensionen der Nase hatten sich vennindert; die Ik^haanL’. 
der Brust war verschwunden, und nach Angabe ihrer Umgebung w'ar das Aus?«A ' 
der Pat. dem vor ihrer Krankheit ähnlicher. 

Bei der l^ntersuehiing erwies sich die Gesehw^ilst als Adenom, w’obei sich i 
unteren vorderen Teile der Geschwulst noch Teile vom Gewebe der H\’])ophy" ' 
erhalten hatten. 

Fall 12, A. G —n, ein 32 jähriger verheirateter Beamter, w urde am 22. X. 
in die Xeurochirurgisclu* Klinik aufgenommen; klagte über Kopfschmerz ui: 
Schwächung des Sehvermögens. 

Pat. hat in der Kindheit nur Masern im 8. Lebemsjahre diirehgemacht; 
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war er gesund; heiratete mit 22 Jahren, hat 2 vollkommen geaunde Kinder. Vor 
2 Jahren traten bei ihm Kopfschmerzen und eine gewisse Schwere im Kopfe auf, 

der Übermüdung zugeschrieben wurde. Vor einem Jahre bekam der Kopf- 
.‘^hmerz einen beständigen Charakter, und der Pat. bemerkte, daß es ihm schwer 
sei zu lesen: er hatte den Eindruck, daß ein Teil der Worte verlorenginge; der 
Arzt riet ihm, noch einen Monat sich auszuruhen, aber ohne Erfolg; die Schmerzen 
verstärkten sich noch mehr; es stellte sich ein Gefühl ein, „als ob das Gehirn im 
Schädel keinen Platz mehr habe“; die Sehkraft wurde immer schwächer. 

Die Eltern des Pat. sind am Leben und gesund. Geschwister hat er 
keine. Weder Trunksucht noch Syphilis sind beim Pat. oder seinen Eltern vor- 
g^kommen. 

Der Kranke ist groß von Wuchs, von regelmäßigem Körperbau, mit mäßig 
entwickeltem subcutanem Fettpolster. Die Epidermis und die sichtbaren Schleim¬ 
häute sind blaß und blutarm. Keinerlei Abweichungen seitens des Nervensystems 
und der inneren Organe. Die Augen sind ein wenig hervorstehend (geringer Ex¬ 
ophthalmus). Augenbewegungen sind normal. 

Die Sehschärfe ist auf beiden Augen 5 c; das äußere Sehfeld ist auf beiden 
Seiten fast bis zur mittleren Linie verengt; Hemianopsia bitemporalis; keineakro- 
inegalitischen Veränderungen; doch fand sich ein augenscheinlich die Norm über¬ 
schreitendes Fettpolster im Gebiete beider Brustdrüsen und ein kleines Fettpolster 
auf dem Mons veneris. 

Auf der Röntgenaufnahme ist die Vergrößerung der Sella turcica von vorn 
nach hinten deutlich zu sehen; der hintere Teil ist stark abgerückt; der Boden ist 
abgeflacht, was eine Vergrößerung der Drüse selbst vorauszusetzen nötigt. 

Die WaR. ist negativ. 

Diagnose: Tumor regionis sellae turcicae, Dystrophia adiposo-genitalis in- 
cipiens. 

Am 29. X. 1913 erfolgte die Operation in der Chloroformnarkose. 

Nach Bloßlegung des Chiasmas fand man hinter ihm eine gespannte Dura, 
die an eine Cyste erinnerte; als die Dura geöffnet wurde, zeigte sich in ihrem 
Innern eine blutige Masse; diese Masse wurde mit einem stumpfen Löffel so aus- 
i:c-chöpft, daß die ganze Höhlung der Sella turcica sich als vollständig gereinigt 
< mies. Der Bluterguß war geringfügig; auf 24 Stunden wurde ein Tampon hinein- 
gclegt. 

Der Pat. kam schon nach 1 Stunde zu sich und konnte sich gut unterhalten. 
Der Puls war zufriedenstellend — 100. 

Am 30. X.: der Tampon wurde herausgenommen und die Wunde fest zu- 
genäht; der Puls war 90, Temperatur 37,0; das subjektive Befinden war voll¬ 
kommen zufriedenstellend. 

Der weitere Verlauf war normal; die Wunde heilte per primam; 3 Wochen 
nach der Operation wurde* Pat. entlassen. Damals war der Kopfschmerz völlig 
verschwunden; die Sehschärfe hatte sich bis zu verbessert und das Gesichtsfeld 
erweitert. Der Pat. stellte sich mir wiederum im Dezember 1915 vor, die Seh- 
härfe war völlig befriedigend; der Pat. las feinen Druck; das äußere Gesichtsfeld 
war immer noch etwas eingeengt. Kopfschmerzen waren gar nicht mehr vor¬ 
handen; die Brustdrüsen hatten sich bis zur Norm verkleinert. Der Kranke unter¬ 
lag der Einberufung zum Kriegsdienst und kam zu mir, weil die Kommission ihn 

zum Frontdienst tauglich befimden hatte, obgleich er eine schwere Operation 
überstanden hatte; und er bat mich um ein Zeugnis, daß er zum Frontdienst nicht 
tauglich sei. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der herausgenommenen Teile kam 
eine Struktur zum Vorschein, die an eine Drüse mit vielen kolloiderfülltcn Höh- 

Z. f. d. g. Xeor. u. Psych. LXXXVII. 
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Zucker im Urin 1%; Polyuria. WaR. negativ. 

Auf der Röntgenaufnahme sieht man deutlich eine Vergrößeiaing der Sella 
tun icÄ, Vertiefung ihres Bodens und fast vollständiges Verschwinden ihrer hin¬ 
teren Wand (Abb. 20). 

Diagnose: Tumor regionis sellae tuieicae, Dystrophia adiposo-genitalis. 

Am 30. III. 1915 wurde in Chloroformnarkose die Operation nach meinem 
W rfahren ausgeführt. Es war in der Gegend der Sella turcica hinter dem Chiasma 
fine runde, glatte, halbweiche Geschwulst mit bläulichem Schimmer. Bei Ver- 
Michen, sie loszulösen, platzte die Geschwulst, und aus ihr ergoß sich eine rötlich 
jk^-färbte Flüssigkeit (von kolloidalem Gehalt). 

Die Scheidehaut dieser Geschwulst wurde stückweise entfernt und die ganze 
(lesend der Sella turcica gesäubert. 

Nach der Operation erfolgte die Verheilung j)er primam. 



Abb. 21. Campus opticus. (Bezeich. siehe Abb. 14.) 


Pat. wurde einen Monat nach der Operation entlassen: die Kopfschmerzen 
waren verschwunden, die Sehkraft hatte sich bedeutend gebessert: links 5 c; 
rFt hts 1/10, und das Gesichtsfeld war auf beiden Seiten nach außen um Vs größer 
;:i*wOrden (Abb. 21). 

Aus Taganrog, wo sein beständiger Wohnort ist, hat mir der Kranke nach 
' 2 'fahre mit geteilt, daß er sich wiedenun an die Arbeit gemacht habe, und daß 
■eine Sehkraft so gut sei, daß er lesen und schreiben könne, daß jedoch die sexuelle 
Fdhigkeit noch nicht zurückgekehrt sei. 

Bei der Untersuchung der Cystenwandung erwies sich ihre bindegewebige 
Struktur; stellenweise finden sich an der Wand Überbleibsel drüsigen Epithels, 
woraus man den Schluß ziehen kann, daß diese Cyste aus dem drüsigen Teil der 
H^'pophysis hervorgewachsen ist, und daß sie offenbar eine koUoide Degeneration 
'ier Hypophysis darstellt. 

fall 14, Ch. Sch—der, eine 34jährige Frau, wurde am 8.1. 1916 in die Neuro- 
chirurgische Klinik aufgenommen, klagte über Schwächung des Sehvermögens, 
allgemeine Schwäche und heftigen Kopfschmerz. 

Die Kranke hat in ihrer Kindheit Masern, Scharlach und Diphtheritis durch- 
geniacht; im Jahre 1910 hat sie eine Limgenentzündung diuchgemacht. Die 
Menstruation trat im 12. Jahr ein. Sie zeichnete sich immer durch gute Gesundheit 
au«; ihre Eltern und Brüder sind gesund. Lues verneint sie. 
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Fat. war als kräftiges und gesundes Kind aufgewachsen und hatte nur Masern 
uifl Scharlach durchgemacht. Im 13. Jahr traten die Menses auf; zur selben Zeit 
uttc !*ie wähi-end der Menstruation im Flusse gebadet; hierauf war sie einen Monat 
au krank, wobei Anschwellungen der unteren Extremitäten und des Gesichts 
mfiraten; was für eine Krankheit sie gehabt hatte, weiß Pat. nicht; die Menstrua- 
ior. verschwand und trat erst nach 1 Jahr wieder auf. Mit dem 16. Lebensjahr 
injen die Menses an sich unregelmäßig, mit Intervallen von 3—4 Monaten ein- 
:usr eilen, und im Dezember 1918 hörten sie ganz auf. Im Februar 1920 traten 
laih einer heftigen (Gemütsbewegung, die Menses wieder auf imd stellten sich 
c'cehnäßig ein, aber immer mit Schmerzen. Im November 1921 verschwanden 
lie Menses endgültig. Vor 6 Jahren, nach dem Tode ihres Vaters, traten heftige 
iopfxhmerzen auf, die sich einigemal im Monat wiederholten; im Jahr 1918 
ndcrte sich der Charakter derKopf- 
chmerzen: der Schmerz verbreitete 
ii h über den ganzen Kopf, und die 
*.it. bt'gann in der Region derSchei- 
eikncK-hen einen Dnick zu erapfin- 
K n. „aU ob das Gehirn aufgequollen 
län *. Oft empfindet die Pat. auf 
(er Stirn „den Druck eines eng zu- 
»4 hnürten Bandes“; zeitweilig wa- 
tn die Schmerzen und der Druck 
^*^onder8 quälend und dauerten volle 
14 Stunden; in der letzten Zeit ver- 
lärkten sich die Schmerzen beson- 
lers, und im Nacken trat ein bohren- 
ier Schmerz auf; in den letzten 5 bis 
> Jahren bemerkte die Pat. eine ge- 

Veränderung ihrer Gesichts- 
:üüe, an der Nase und am Kinn und Abb. 2ii. Campus opticus. Pat. Sch. ——vor 
nn,- Verdickung und Vergrößerung 

ier Finger und Zehen; die Pat. klagt * 

d'^ r Schlaflosigkeit; im Traum empfindet sie oft ein besonderes Gefühl — „als ob 
le flöge“; das Gelachtnis ist schwach geworden; oft kommt Herzklopfen vor; 
Ier App€‘tit ist schlecht. Obstipation. Im Jahr 1914 machte die Pat. eine 
lla?-enent7ündung durch; im Jahr 1916 traten bei der Pat. Schmerzen im 
.eiU* auf. 

Um die Schmerzen zu stillen, nahm die Pat. ihre Zuflucht zum Morphium 
nfl ist jetzt zu einer gewohnheitsmäßigen Morphinistin geworden. 

B. Z- ist von mittlerem Wüchse; die vorspringenden Teile des Gesichts treten 
lark hervor; die Na.se ist größer und dicker geworden, das Kinn tritt scharf vor; 
ü* Finger und Zehen sind bedeutend vergrößert (Abb. 24); die ganze Brust und 
er Unterleib sind mit starken krausen Haaren btnleckt; eine gix)ße Mähne von 
laaren zieht sich längst de.s Rückgrats bis hinunter zum Anus; die großen Schalu¬ 
ppen sind von normaler Gestaltung und Größe; die kleinen Schamlippen sind 
tark vergrößert und verdickt, und in der Gegend der Klitoris treten sie hervor, 
jn Unterleibe und in der Umgebung der Ge.schlechtsorgane zeigt sich eine anormal 
larke Ablagerung von Fett. Das geschlechtliche Verlangen, das früher intensiv 
um Aiis<lruck kam, ist jetzt schwächer geworden; die Menstruation war zum 
‘tzten Mal vor 3 Monaten. Die Sehkraft befindet sich in den Grenzen der Norm, 

das (Gesichtsfeld ist von der Peripherie aus verengt. 

Die Hände zittern ein wenig, die Sehnenreflexe und Hautreflt‘\(‘ sind etw aserhölit. 
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L. Pussep: Die Geschwülste der Kegio sellae turcicae 


schmerz, Übelkeiten, Schwäche in der rechten Körperhälfte auf; sic fing an, »ehr 
an Körperfülle zuzunehmen, wobei die Fülle sich besonders am Unterleibe zeigt#; 
außerdem machte ihr Mann auf die Vergrößerung des Kinns aufmerksam; Pat. 
bemerkte selbst, daß ihre Hände größer geworden waren, da sie ihre Handschwlic 
nicht mehr anziehen konnte. 

Die Eltern der Kranken waren gesund; ihr Vater — ein Alkoholiker — 1-^ 
am Leben, er ist 79 Jahr alt; ihre Mutter starb im 74. Lebensjahre an Dysenten»-; 
die Schwestern der Kranken sind gesund. 

F.La—son ist von übermittlerem Wuchs, von regelmäßigem Körperbau: ihrKüai 
ist übermäßig vergrößert ; auch die Finger imd Zehen sind größer, als der Norm ent¬ 
spricht; reichliche Fettablagerung am ünterleibc und an den Geschlechtsonranen 

Das eine Auge fehlt, das andre Auge reagiert auf Licht und Akkommodation; 
die Sehkraft ist fast normal, jedoch ist das äußere Sehfeld eingeengt; die Zung- 
ist etwas nach links geneigt und zittert beim Herausstrecken; die rechte 
labialfalte ist ein wenig abgeflacht. Das Schmerzgefühl und die andern GtfühL- 
empfindungen zeigen keine Abweichungen; rechts Empfindlichkeit bei Druck 
auf den 1. und 2. Trigeminusast. Der Gang ist unsicher; Pat. fällt bisweilen auf 
die linke Seite. Intensives Zittern der rechten obem Extremität und Unsicherhtr 
und Ungenauigkeit in den Bewegungen. Alle Reflexe in den Extrt'miiäten ?in i 
erhöht; pathologische Reflexe sind nicht vorhanden. An der rechten untenan Ex¬ 
tremität sind der Kniereflex und der Achillesreflex etwas höher als links. 
Sprache der Pat. ist korrekt, aber bei Aufregungen zeigen sich Sprachbeschwerden. 
Stottern. Verstärkte Speichelabsonderung und leichte und reichliche Absondcruri« 
des Schw^eißes. WaR. ist negativ. Keine pathologischen Veränderungen 
Liquor cerebrospinalis; der Druck der Flüssigkeit ist erhöht; in psychischer Hin¬ 
sicht kann man die Schwäche des Gedächtnisses und die Mattigkeit der Verstand# 
Prozesse hervorheben. Während der Beobachtungszeit in der Klinik verstärkten si* h 
biß zur Operation die Kopfschmerzen bedeutend, und einmal wurde sogar ein Anfaü 
mit Verlust des Bewußtseins, jedoch ohne aploplektischen Charakter beobac htK. 

Es wurde eine Röntgenaufnahme der Schädelbasis gemacht, und wunie 
eine Verbreiterung der Sella turcica und eine Abflachimg der hinteren Wand der 
Sella sichtbar. Auf Grund dieses Befundes konnte man zum Schlüsse kommen, 
daß in der Gegend der Sella turcica ein Prozeß stattfindet, der eine Veränderunii 
der Struktur der Sella und eine Stönmg der Hypophysenfunktion verursacht 
hat; man konnte einen Tumor des Gebiets der SeDa turcica voraussetzen. 

Am 28. VI. 1921 wurde in Äthemarkose die Operation nach dem oben 
schriebcTien Verfahren ausgeführt. Nach Aufdeckimg des Gebiets der Sella tiuxka 
fanden sich hart anzufühlende tmd schwer zu entfernende Wucherungen; nur 
einen Teil davon gelang es zu entfernen; bei der mikroskopischen Untersuchimg 
erwi(‘s er sich als Knorpelgewebe, als Chondroma. Die Geschwulst vollständig zu 
entfernen, war nicht möglich. 

Nach der Operation verlief die Heilung der W^unde per primam, und nach 
40 Tagen wurde die Pat. in bedeutend gebessertem Zustande entlassen; die Kopf¬ 
schmerzen waren bedeutend schwächer geworden; die Pat. geht viel sicherer; 
offenbar hatte die Operation doch im Sinne einer Dekompression gew'irkt; währeoii 
eines Jahres nach der Operation war das Befinden der Pat. zufriedenstellend, je¬ 
doch im 18. iVIonate traten Kopf schm eraen auf; und sie starb unter Erscheinungen 
von A])oplexie. 

Von den angefülirten Fällen, waren in 8 Fällen die Patienten aus 
Anlaß eines Sarkoms operiert worden; davon war in 4 Fällen einige 
Tag(‘ naeh der Operation, in einem Falle naeh 8 Monaten, ein tödlicher 
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Ausgang erfolgt; in den übrigen Fällen war im Laufe eines Jahres nach 
der Oi)eration kein Rezidiv aufgetreten. 

Die Prognose der in der Gregend der Sella turcica sich entwckelnden 
Sarkome lautet, was eine Operation anbetrifft, nicht immer günstig, 
weil es nicht immer gelingt, die ganze Geschwulst völlig zu entfernen, 
da sie mit den umgebenden Gefäßen und besonders mit dem Sinus 
ravernosus verwachsen zu sein pflegt: auch wenn das nicht der Fall 
i>t, kommt es leicht zu Rezidiven, weil nach ihrer Entfernung immer 
geringe Teilchen Zurückbleiben. Das ist kaum zu verhindern; denn 
<lip Geschwulst sitzt gewöhnlich auf einem breiten Fuße, weil sie unter 
<leni Einfluß mechanischer Ursachen mehr in die Breite als in die Höhe 
wäelbit; ferner wächst sie entweder aus dem Bindegewebe der Gefäße 
heraus oder aus der Dura des Gehirns. 

WavS die Ätiologie dieser Geschwülste betrifft, so bietet sich bis jetzt 
noch keine Möglichkeit, diese Frage zu entscheiden, obgleich vielleicht 
ein Trauma des Kopfes eine gewisse Rolle dabei spielt. 

Adenatne, die ich in 3 Fällen entfernt hatte, ergaben in allen Fällen 
nach der Operation Genesung; in 2 Fällen war die Geschwulst total 
entfernt worden, in einem jedoch ein Teil von ihr zurückgeblieben, 
da es wegen der Verwachsungen nicht möglich war, ihn zu beseitigen. 

Die Adenome hat man gewöhnlich vorsichtig von den umgebenden 
Geweben losgelöst; dies ist nötig, weil das Adenoma sehr weich ist 
und beim Herausholen leicht zerreißt. In den Fällen, wo es nicht total 
zu entfernen war, kann man es stückweise herauslösen; es ist aber not- 
w endig, Kompressen mit warmer physiologischer oder Sublimatlösung 
anzuwenden, um während der Operation die Blutung zu stillen. Das 
Adenoma ist gewöhnlich mit dem glandulären Teil der Hypophysis 
verwachsen und dringt in das Infundibulum ein; deshalb ist es not¬ 
wendig, vorher seinen oberen Teil abzulösen, ihn mit einer stumpfen 
Kornzange zu erfassen und ihn dann, vorsichtig daran ziehend, von 
len umgebenden Teilen zu lösen, indem man über ihm oder an seiner 
Basis die Dura zerschneidet. Wenn totale Entfernung unmöglich ist, 
o entferne ich alles, was ich erreichen kann, und darauf lege ich für 
luf Stunde einen Tampon hinein, der mit physiologischer oder mit 
chwacher Sublimatlösung angefeuchtet ist, und komprimiere die 
»egend der Sella turcica; dann ersetze ich ihn durch einen trocknen 
fampon, den ich 48 Stunden in der Wunde liegen lasse. 

Augenscheinlich kommen Adenome in der Gregend der Sella turcica 
iieht selten vor; sie wachsen langsam und erreichen gew'öhnlich keine 
H^leutende Größe. In meiner Beobachtung fanden sich 2 Brüder; 
K'i beiden traten mit 40 Jahren Kopfschmerz und Blindheit auf; bei 
lu*em Vater war es, wie sie sagten, ebenso gewesen; der eine der 
Brüder lehnte die Operation ab und starb; es gelang mir, sein (Jehirn 
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zu geben, ist bis jetzt nicht möglich gewesen. Das Sarkom unterscheidet 
sich durch sein starkes Wachstum, durch die Geschwindigkeit der Ent¬ 
wicklung, daher sind dort die allgemeinen Symptome schärfer und die 
lokalen Symptome ausgesprochener. 

In einem Falle fand man ein Chondrom, das auf den hinteren keil¬ 
förmigen Fortsätzen der Sella turcica wuchs, und das den Versuchen, 
cs zu entfernen, nicht nachgab; dennoch aber trat nach der Operation 
eine bedeutende Besserung ein, die man vielleicht damit erklären kann, 
daß die Entfernung des oberen Teiles der Augenhöhle die Rolle einer 
Entlastungsoperation spiele, was um so mehr möglich ist, als auf dieser 
Sidte das Auge schon ein Jahr vorher enucleiert worden war. 

Alle beschriebenen Fälle gehörten zu den Fällen der Dystrophia 
adiposo-genitalis oder zur gemischten Form der Akromegalia undD. adi- 
lX)s<)-genitalis; in allen Fällen fand sich entweder eine Geschwulst 
(Sarkoma, Adenoma), eine Cyste oder eine cystenartige kolloidale 
l>t*generation der Drüse; so sind diese Fälle offenbar den Formen mit 
Hypofunktion der Hypophysis zuzuzählen. Die Patienten boten in 
den meisten Fällen dieselben Symptome dar, mit Ausnahme der Fälle 
mit Sarkom, in denen auch eine Affektion der nahe liegenden Hirn¬ 
nerven beobachtet wurde; diese Fälle müssen zu den allerschwersten 
gerechnet werden. 

Bei allen Patienten war die hauptsächlichste und ständige Klage 
der Kopfschmerz, ferner die Herabsetzung der Sehkraft, die bei 14 
Patienten beobachtet wurde; die Symptome der Akromegalie bei 6 
und bei 10 reine Dystrophia adiposo-genitalis. 

Hierbei sind zu diesen letzten Fällen auch die Fälle mit Sarkom 
in der Regio hypophyseos zu rechnen. 

In 4 Fällen wurden schwere epileptische Attacken beobaehtet, 
wobei in 2 Fällen sich die Attacken nach der Operation verstärkten 
und während des Anfalles Exitus eintrat. Offenbar sind diese Anfälle 
zu erklären aus einer Kompression der Blut- und Lymphgefäße der 
Schädelbasis und aus der Störung der Zirkulation von Blut und Lymphe 
im Gehirn; 2 der Patienten hatten während dieser Zeit das Gefühl, 
daß sie sich von der Erde trennten und in die Höhe flögen. 

Was den postoperativen Verlauf betriffty so muß man in Rechnung 
ziehen, daß einige Patienten während der ersten 2—3 Tage nach der 
0]X‘ration gewöhnlich hoch erregt sind; sie springen vom Bett auf, 
sprechen viel und laut und schreien sogar; mitunter äußern sich auch 
aggressive Neigungen, und in dieser Zeit muß für eine sehr sorgfältige 
Pflege und Überwachung gesorgt werden. Diese Erregungsperiode 
kann dadurch erklärt werden, daß während der Operation eine Koin- 
l)ression eines der Stirnteile des Gehirns stattfindet. 

Der opereUive Eingriff nach dem von mir vorgeschlagenen Verfahren 
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wird in der Region der Sella turcica von den Patienten ziemlich gut 
vertragen, und unter den 16 aufgeführten Fällen endeten nur 4 letal. 
Aber wenn man in Betracht zieht, daß in 2 Fällen die Sarkomgcschviil^* 
nicht nur die Gegend der Sella turcica einnahm, sondern sich weit au- 
gebreitet hatte, wobei sie in einem Falle nicht nur die Region der Siiia 
turcica ,die rechte mittlere Grube, den rechten Sinus cavernosus ein 
nahm, mit einem Teil sich sogar vor das Chiasma ausbreitete —, sonder: 
im andern Falle auch die ganze Gegend des Chiasma einnahm, — so i^t 
es klar, daß diese Fälle zu einer anderen Kategorie gehören und nich" 
bei der Abschätzung der therapeutischen Operationsresultate in Rtxh- 
nung gebracht werden können; dann wird der Genesungsprozents^uz 
ausgedrückt durch 12 zu 2, das sind 88%. 

Was die Knochenbeschädigungen betrifft, die während der O|x^ratioh 
gemacht werden, so bleiben in dieser Hinsicht, wie auf den Photogra¬ 
phien zu sehen, fast gar keine Spuren übrig. 

Der Knochenbogen über den Augenbrauen kommt auf seinen Platz 
zurück, verheilt gut und verlangt nicht die Anlegung von Kn<x*htn- 
nähten, — und er entstellt auch gar nicht das Gesicht. Auch verheiirr 
die Knochen bei den Patienten, die ich nach einem Jahr und längt r 
habe beobachten können, so fest, daß ein dauerhafter und sobde: 
Schutz zustande kommt. 

Im oberen Teil der Augenhöhle bleibt ein Gebiet, das nicht voi. 
Knochen bedeckt wird, aber dank dem Umstande, daß die Dura dic-^ 
Stelle bedeckt, quillt das Gehirn an dieser Stelle nicht vor, und das 
wird nicht verschoben, weil die Dura eine genügend feste Bedcckuiii: 
dieser Öffnung darstellt. Aber es ist erforderlich, eine sorgfältige Vtr 
iiähung der Dura vorzunehmen. 

Die Operatiomresvltate fanden ihren Ausdruck im Verschwindt ri 
einer ganzen Reihe von Symptomen, sowohl von seiten des Nerven 
Systems als auch von seiten der Hypophysis. 

Nach der Operation verschwinden fast sofort die Kopfschmerzen, 
die hauptsächlich auf Erhöhung des inneren Druckes zurückzufübren 
waren. Da diese Erhöhung des inneren Druckes von der Störung d<r 
Lymph- und Blutzirkulation des Gehirns abhängt und davon, daß di. 
wachsende Geschwulst auf das Gehirn drückt, so muß man dies Ver¬ 
schwinden der Schmerzen in erster Linie aus der Beseitigung der Ge 
schwulst erklären und ferner aus der Verbesserung der Lymph- uivl 
Blutzirkulation im Gehirn, weil man es nicht daraus allein erklärei^ 
kann, daß eine Trepanation vorgenommen worden ist, insofern di» 
osteoplastische Trepanation keine starke V^erminderung des innen i: 
Druckes zustande bringen kann. 

Dank der Herabsetzung des inneren Druckes wird bei der Oi>hthal- 
moskopie nach der Operation am Augenhintergrund nicht mehr dit 
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Stauungspapille beobachtet, und in den Fällen, in denen die Schwächung 
der Sehkraft und die Einengung des Gesichtsfeldes von Stauungser¬ 
scheinungen abhing, verbessert sich die Sehschärfe, und das Gesichts¬ 
feld verbreiterte sich, soweit es von diesen Stauungserscheinungen ab¬ 
hing, und zwar schon im Verlaufe der ersten Tage nach der Operation. 
Im weiteren Verlaufe verbessert sich die Sehschärfe mit der Zeit pro¬ 
gressiv, und das Gesichtsfeld erweitert sich immermehr. Sogar in einem 
Falle mit vollem Verlust der Sehkraft bei Erhaltung der Nervenfasern 
des Sehnervs, d. h. in den Fällen einer frischen Erblindung von nicht 
mehr als einem Monat, kann man ein Wiederauftreten der Sehkraft 
und sogar ihre Verstärkung bis zu Vioo der Sehschärfe beobachten. 
Dieser Umstand erklärt sich daraus, daß Bhndheit noch nicht den ana¬ 
tomischen Untergang des Sehnervs bedeutet, sondern nur eine funk¬ 
tioneile Untätigkeit, die durch die Störung der Leitungsfähigkeit der 
Nervenfasern infolge Druckes durch Stauung oder durch die Geschwulst 
se lbst bedingt ist, wie das in den meisten Fällen geschieht. In dem Auge, 
über welchem die Trepanation ausgeführt worden war, äußern sich bei 
der ophtalmoskopischen Untersuchung weder 4:—5 Tage nach der Ope¬ 
ration noch später irgendwelche Veränderungen hinsichtlich der Seh¬ 
kraft. Die fortschreitende Verbesserung der Sehkraft kommt bei den 
Patienten nach der Operation im Verlaufe eines halben Jahres zur 
Beobachtung. Die Erweiterung des Gesichtsfeldes auf den angeführten 
Zeichnungen weist darauf hin, daß das ganze Gesichtsfeld, nicht nur 
das äußere sich erweitert, weil das Chiasma des Opticus den Druck er¬ 
leidet von seiten der Geschwulst, und das nicht nur in seinem mittleren 
Teile; seine Seitenstücke werden ebenfalls, obzwar nicht so stark, zu¬ 
sammengepreßt. 

Alle Symptome, die die Dystrophia adiposo-genitalis kennzeichnen, 
Verschwinden gewöhnlich schon im Verlaufe des ersten Monats; die 
Fettablagerungen verschwinden sowohl an den sexuellen Organen 
als auch an den Brüsten; die vorher erloschene sexuelle Potenz 
tiitt von neuem auf, und bei den Frauen stellen sich die Menses 
wieder ein. 

Die psychische Trägheit und Unlust zur Arbeit verschwinden eben¬ 
falls gegen Ende des 2. Monats nach der Operation, und die Patienten 
bekommen in dieser Beziehung wieder ihren früheren Charakter. 

In den Fällen, in denen gemischte Formen der Dystrophia adiposo- 
genitalis und der Akromegalia zur Beobachtung gelangten, bemerkte 
man gewöhnlich einige Monate nach der Operation auch eine Verrin- 
;rerung in den Dimensionen der Nase, des Kinns, der Finger und Zehen. 
Indessen bezieht sich diese Verkleinerung offenbar nur auf die Weich¬ 
teile; die Knochen der Hände haben an den Röntgenaufnahmen gegen 
Ende des 1. Jahres nach der Operation in 2 von mir beobachteten F^ällen 
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dieselben Dimensionen, die Weichteile dagegen haben unbedingt ihr 
früheres Aussehen angenommen. Die dicke und fleischige ver¬ 

schwand, das Kinn stand weniger vor, die Finger an den Händen wurderi 
dünner und verloren ihr unförmliches Aussehen. 

Das ganze Gesicht gewann ein wohlgestaltetes Aussehen. 

Die bei einigen meiner Patienten beobachtete Polyurie verschwand 
ebenfalls nach der Operation. 

In 2 Fällen hatte ich die ganze veränderte Hypophysi-s entfernt, 
und trotzdem wurden keinerlei bedenkliche Erscheinungen beobachtet 
ich erzielte sogar eine Verbesserung aller Erscheinungen der Dystrojdn i 
adiposo-genitalis. 

Diese Fälle bestätigen Eiseiberga Ansicht, die sich auf einen Fall 
solcher Entfernung der Hypophysis gründet, daß die Hypophv'i' 
nicht ein fürs Leben unentbehrliches Organ ist. Aschner^) kommt eU i.- 
falls zu diesem Schluß. Camus und Roussy^) entfernten bei Tieren dii 
Hypophysis vollständig und beobachteten nicht nur keinerlei für da- 
Leben des Tieres bedenkliche Erscheinungen, sondern beobaehtettn 
auch nicht einmal diejenigen Symptome, die sie infolge des Fehlen¬ 
der Hypophysis erwarten konnten, d. h. psychische Trägheit und starkr 
Entwicklung aller Symptome der Dystrophia adiposo-genitalis. l>ir>. 
letzteren Autoren gelangen zur Schlußfolgerung, daß diest^r Syn: 
ptomenkomplex von der Beschädigung des der Hypophysis anliegende:, 
Gehimgewebes, nicht aber von der Beschädigung der Hypophyse stlb-r 
herrühre. 

In der Frage über die Pathogenese der Dystrophia adiposo-genitalI^ 
war in letzter Zeit eine gewisse Uneinigkeit der Ansichten zu V>eraerkor. 
Nach Fröhlichs Meinung, der zuerst den vollen Symptomenkompkx 
dieser Krankheit beschrieben hat, hängt diese Form von der Herab¬ 
setzung der Funktion der Hypophysis ab (HypopituitarLsmus). Diex- 
Ansicht fand ihre Bestätigung in Fällen der Kompression der Hypo¬ 
physis durch Geschwülste oder im Falle ihrer kolloidalen Degeneration: 
jedoch in den beiden von mir beobachteten Fällen, wo die PatienUn 
nach der Operation starben, fand sich eine große sarkomotöse Geschwulst 
in der Höhle der harten Markscheidehaut; die Hypophysis jedoch er¬ 
wies sich in dom einen Falle als nm* wenig komprimiert, in dem andern 
Falle fast unverändert, während das Gehimgewebe große Veränderungen 
auf wies; das Infundibulum war im mittleren Ventrikel stark zusammen¬ 
gedrückt, die Region des Subthalamicus ist ebenfalls zusammen- 
gedrückt, und bei der mikroskopischen Untersuchung wurden in der 
weißen und grauen Gehirnsubstanz Veränderungen gefunden, die für 
die Kompression des Norvengew^ebes charakteristisch sind. 

Die Funktion der Hypophyse. Pflügers Arch. f. d. ges. Phx’siol. I4€. 191i 

“) Rev. neurol. 29, 6. 1922. 
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glaube ich, daß man den Einfluß zweier Momente auf die Erscheinung: 
dieser Symptome nicht leugnen kann — die Veränderung der Hyp<> 
physis selbst und der Regio subthalamica, weil offenbar das eine und 
das andere funktionell miteinander verbunden ist. Daß das Waoh>tun. 
der Geschwulst in dieser Gegend den Symptomenkomplex der Dystn.»- 
phia adiposo-genitalis bedingt, unterliegt keinem Zweifel; aber mai. 
hat keine Möglichkeit, das eine dieser Gebiete klinisch vom andenn 
zu trennen, da beim Wachsen der Geschwulst an dieser SteUe unbedingt 
sowohl das Gehirn als die Hypophysis leiden; aber man kann an die?* 
Frage auch von einer anderen Seite herantreten. Nehmen wir an. 
daß nach der Entfernung der Geschwulst, wenn auch mit starker Vt r 
letzung der Hypophysis, alle Erscheinungen der Dystrophie verschwinder 
— aber wie sollen wir dieses Verschwinden der Erscheinungen erklären, 
wenn wir, bei Entfernung des größeren Teiles der Hy^pophysis, durch 
unsere Operation ihre sekretorische Fähigkeit noch mehr herabsetzen 
Unter solchen Umständen wäre es logischer, eine Vergrößerung allr: 
Erscheinungen der Dystrophie zu erwarten, nicht aber ihr Verschwinde 
Selbst wenn man hiervon in dem Falle sprechen könnte, wo eine G 
schwulst vorhanden war, die die Drüse komprimierte und hierdurer. 
eine Verminderung ihrer sekretorischen Tätigkeit hervorrief, so bringtn 
wir doch, indem wir die Geschwulst entfernen und auf diese» Weije dit 
Ursache des Druckes beseitigen, — die Drüse in solche \'erhältni'-^ 
daß sie wiederum normal zu funktionieren anfängt und alle Symplomt^ 
die von ihrer Hypofunktion abhingen, verschwinden. Aber dicjsc Er 
klärung paßt durchaus nicht auf die Fälle, in denen eine cystenartip 
Veränderung der ganzen Hypophysis zur Beobachtung kam und 
vollständig entfernt wurde. In diesem Falle hätten alle pathologi.'^chch 
Symptome sich verstärken müssen; sie verringern sich jedoch und ver 
schwinden sogar total. Auf Grund dieser Umstände muß inan zu dtiM 
»Schluß kommen, daß der Symptomenkomplex der Dystrophia adijK^n 
genitalis mehr das Ergebnis einer Affektion des Nervengewebes 
und zwar der Gegend, die über der Sella turcica liegt — Regio subtba 
lamica und Tuber cinereum—, da ich in diesen Gebieten bei stark auv 
gesprochener Dystrophie bei der mikroskopischen Untersuchung ein» 
bedeutende Vereänderung des Nervengewebes entdeckte. 

Als Indikationen für den operativen Eingriff dienten in unsern Fällt r 
die Kopfschmerzen und die starke Verminderung der Sehkraft, wi 
es fast bei allen Kranken vorkam. 

Der oj)erative Eingriff kann entweder intrakraniell geschehen (Ji: 
frontal-orbitale Weg) oder durch den Basisknochen des Schädels (dtr 
Weg durch die Nase). 

Diese Operationsverfahren haben beide volle Berechtigung, aKr 
jeder von ihiu^n bedarf besonderer Indikation. 
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Gemäß den obigen Darlegungen ist, falls die Geschwulst sich im 
[nnem der Durahöhle befindet, das frontal-orbitale Verfahren vorzu- 
dehen. Hierzu ist es jedoch erforderlich, die Lokalisation der Ge- 
chwulst festzustellen. Dies ist wichtig für die Diagnostizierung der 
liokalisation der Geschwulst außerhalb oder innerhalb der Dura oder, 
icbtiger gesagt, sogar außerhalb oder innerhalb der Schädelhöhle 
oberhalb der Schädelbasis). Die Geschwulst kann sogar außerhalb 
ler Dura weiter wachsen in die Tiefe unter die Dura, sie ausdehnend 
ind sich in das Innere des Schädels vorstreckend. Um die Operations- 
nethode festzustellen, hat natürlich die Bestimmung einer solchen 
Lokalisation eine Bedeutung. Erdheim'^) gibt folgenden Hinweis zur 
Bestimmung der Lage der Geschwulst: Bei Lage der Geschwulst inner- 
lalb der Sella ist sein Boden vertieft, dünner geworden und nähert 
lieh mit seiner Basis dem Rande der mittleren Grube. Die hintere 
rt'and der Sella ist feiner geworden, nach hinten geneigt und verlängert. 
[)er Übergang der Sattelumrisse in das Planum sphenoidale bildet 
dnen spitzen Winkel. 

Die Processus clinoidei sind normal. 

Die Geschwulst befindet sich außerhalb der Sella turcica, und die 
indem Geschwülste dieser Region bilden eine flache Ausbreitung des 
Sattels; die hintere Wand ist dünner oder kürzer geworden. 

Das Tuberculum seUae ist durch wuchert, so daß der Boden des Sattels 
twar dünner geworden ist, aber nicht vertieft, und geht in stumpfem 
Winkel in das Planum sphenoidale über. 

Die großen Geschwülste des Gtehimfortsatzes zerstören total den 
Körper des Knochens der Basis, und dann ist es nicht möglich, zu unter« 
Mrheiden, ob die Geschwulst sich innerhalb oder außerhalb der Sella 
befindet. 

In allgemeinen Zügen werden diese Angaben Erdheims durch die 
von mir beobachteten Fälle bestätigt; doch mit dem Zusatz, daß bei 
den Geschwülsten über der Sella turcica der Processus clinoideus nach 
unten geneigt zu sein pflegt; bei Geschwülsten im Innern ist er mehr 
nach oben gerichtet; außerdem ist die hintere Wand der Sella bei kleinen 
Geschwülsten über dem Sattel stark abgeflacht, falls die Geschwulst 
schon längere Zeit Vorhanden war. Bisweilen gelingt es, die einzelnen 
Fragmente des Knochengewebes zu bemerken, die sich infolge der Wuche¬ 
rung gebildet haben. 

Ein nicht weniger wichtiges Merkmal zugunsten der frontal-orbi¬ 
talen Methode bilden die Stauungspapillen der Sehnerven und die wei¬ 
teren Symptome der Geschwulst des Gehirns (Kopfschmerzen, Er- 

M Sitzungsber. d. Akad. Wien, Mathem.-naturw. Kl. III, II b, I. Dezember 
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brechen, bisweilen Verlangsamung des Pulses), während die Hemianopsia 
temporalis im allgemeinen eine Indikation für die Lage der Geschwul^it 
in der Region der Sella turcica bildet und als Lokalsymptom dient 
Die Stauungspapillen der Sehnerven und die anderen Merkmale der 
Geschwulst innerhalb des Schädels dienen als Anzeichen für die Er 
höhung des inneren Druckes oder als allgemeines Merkmal der (« 
himgeschwulst; eine solche kann nur zur Beobachtung gelangen, wenr. 
wechselnde Geschwulst sich in der Höhlung der Dura befindet, oder auch, 
wenn sie unter der Dura liegt, aber sich in ihre Höhlung hineinquetsrht 
den Umfang des Gehirns verringernd. Solche Bedingungen komme n 
nur bei Geschwülsten über der Sella turcica zustande oder bei den (V- 
schwülsten, die zwar aus ihrer Höhlung hervorwachsen, jedoch di 
Tendenz haben, nach oben zu wachsen. 

Im einen wie im andern Falle gelingt es schon auf Grund dieser Merk 
male, eine richtige Diagnose der Lage der Geschwulst zu stellen; geseltn 
sich jedoch hierzu noch die Symptome der Affektion des Oculomotonu^ 
und bei starkem Wuchs der Geschwulst des Nervus trigeminus o(Wr 
der Gehimschenkel und der Brücke, dann wird die Diagnose der L- 
kalisation noch zuverlässiger, und in diesen Fällen wird auf Grund die?* r 
Merkmale und des Röntgenbildes auch der frontal-orbitale Weg fu: 
den operativen Eingriff gewählt. 

Für die Richtigkeit meiner Methode spricht besonders Fall 5 
von einem Chirurgen wurde ohngeachtet des Vorhandenseins der er 
wähnten Merkmale die Operation durch die Nase hindurch vorgenommH: 
und ein Teil der Geschwulst entfernt. Die Patientin erlangte nur eir« 
geringe zeitweilige Ehrleichterung des Kopfschmerzes, aber darauf v« r 
stärkten sich wieder die Schmerzen; von mir wurde die Schädeloperatit n 
vorgenommen, die der Patientin wesentliche Erleichterung bracht** 
und außerdem davon überzeugte, daß man nur auf diesem Wege dn- 
Geschwulst entfernen kann. 

Ein pcUhologisch-anaiornisches Interesse bieten die Veränderung» 2 
dar, die wir in der Hypophysis bei der Entwicklung besonderer kollo: 
daler Cysten und bei ihrer Kompression fanden. Im ersteren Fall:* 
waren die Cysten mit kolloidem Inhalt gefüllt, in dem einzelne veran 
derte Drüsenzellen schwammen nebst stellenweisen Überbleibseln 
des Bindegewebes. Die Wand einer solchen Cyste besteht aus Zellen¬ 
elementen der Drüse, von denen sich mehrere nebeneinander befinden, 
und offenbar bilden sich diese Cysten aus einzelnen Drüsenlappn 
Bisweilen sieht man, daß die Cysten aus mehreren Kammern besteher. 
das erklärt sich daraus, daß sie aus mehreren miteinander in Kommuni¬ 
kation stehenden Lappen bestehen. Die an der Grenze gelegene Zellt n 
Schicht erscheint atrophiert, und die Zellen sind meist stark verändert. 
das zwischen Lappen befindliche Bindegewebe ist bedeutend hyper- 
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trophisch geworden. Ebensolche Veränderungen habe ich in einem Falle 
bei der Kompression der Drüse durch das Sarkom gefunden. In der 
Drüse beobachtete man etwa 6 feine Cysten ungefähr von der Größe 
?inefi Stecknadelknopfes an verschiedenen Teilen der Peripherie, sie 
lagen im drüsigen Teile der Drüse. Offenbar werden beim Druck auf 
lie Drüse die Funktionen der an ihrer Peripherie gelegenen Lappen 
zestört, und infolge der Inaktivität degenerieren sie kolloidal. AUe 
Lappen sind von einem stärker entwickelten Bindegewebe umgeben, 
cvas man aus ihrer Reaktion auf den Reiz bei der Kompression erklären 



Die Innervation der Prostata (experimentelle Untersaehong)'). 

Von 

Professor L. Passep, 

Direktor der Nervenkllnik der üntverBitIt Dorpat. 

(Eingegangen am 15- Mai 1923.) 

Die physiologische Funktion der Vorsteherdrüse und ihr Zusammfn 
hang mit dem Nervensystem sind bis jetzt noch wenig bearbeitet 
worden, wührend in der Pathologie des menschlichen Organismus dir 
Vorsteherdrüse bei weitem nicht die letzte Rolle spielt und vielt 
Pathologen und Chirurgen mit der Erforschung der Methoden 
schäitigt sind, die Krankheiten dieser Drüse zu heilen. 

In der physiologischen Literatur über die Vorsteherdrüse existierten 
schon seit langem gewisse Hinweise in betreff der uns interessierendeL 
Frage. Schon im Jahre 1858 führte Eckhardt^) Experimente aus mit 
den Erektionsnerven des Penis und beobachtete bei der Irntatk^c 
dieser Nerven eine verstärkte Absonderung des Saftes der Vorstehtr- 
drüse. 

Eckhardt unterband den Hamblasenhab und hinderte auf 
Weise den Zugang des Urins zur Harnröhre; indem er nun die Nerven 
reizte, beobachtete er das Ausfließen einer gewissen Flüssigkeit ac; 
dem* Hamröhrenkanal, die er für den Saft der Vorsteherdrüse hielt 
Die weiteren Experimente überzeugten ihn endgültig von dieser Ar 
nähme; der Autor ist geneigt, die erwähnten Nerven nicht ab setrr 
torbche anzusehen, sondern ab Nerven der Drüsenmuskeln, dertt 
Irritation die umgebenden Muskeln kontrahiert und auf diese Wew 
den Drüsensaft herauspreßt. Hiervon überzeugten ihn die jedeanii^ 
bei der Reizung erfolgenden krampfhaften Drüsenkontraktionen un: 
eine nur im Anfang der Nervenreizung eintretende, verstärkte AH 
Sonderung des Drüsensaftes. Die Flüssigkeit war halb durchsichiii: 
\mter dem Mikroskop ergaben sich in der Flüssigkeit kleine Krrr..' 
und Fetttröpfchen. Das spezifische Gewicht der Flüssigkeit bt l,0l- 
sie enthält an trockenem Residuum 2,4% und 1% Eiweiß. 

Vorstehende Arbeit ist eine Zusammenfassung der Ergebnisse von Exper. 
menten, die von mir ausgeführt imd über die in der „Gesellschaft russischer Änu 
am 8. XI. 1902 berichtet wurde und einer ferneren experimentellen Nachprüfui^ 
die ich im Jahre 1918 in Petrograd in meinem Laboratorium vomahm. 

Beitrage zur Anatomie luid Physiologie. 1858. 
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Timofejew wies in seiner Dissertation (in Kasan) darauf hin, daß 
in der Prostata Endigungen sekretorischer Nerven vorhanden sind; 
aber den Ursprung der Nerven, zu denen diese Endigungen gehören, 
hat er nicht nachgewiesen. 

MitHawaki und Bormann (Zentralblatt f. Physiol. 1898) erhielten 
»ine reichliche Ausscheidung von Prostatasaft, nachdem sie den N. bypo- 
lastricus gereizt hatten. Die Absonderung vergrößerte sich sofort nach 
Reizung des Nerven der einen Seite und die Quantität stieg bis auf 
2,6 ccm nach einer Beizung von 2 Min. Bei einer weiteren Beizung 
»’erminderte sich die Quantität des abgesonderten Sattes; aber dennoch 
‘rgab jedesmal die Beizimg des N. hypogastricus eine bedeutende 
^Vergrößerung der Absonderung. Die Einspritzung von Pilocarpin ver- 
tärkte die Absonderung unabhängig von der Nervenreizung, aber 
ine Beizung nach der Einspritzung vermehrte die Absonderung fast 
un das Doppelte. Eine Einspritzung von Atropin rief eine Einstellung 
kr Absonderung des Prostatasaftes hervor. 

Bei einer Beizung des genannten Nervs nach einer Atropineinspritzung 
rhielt man nur im Anfänge der Irritation eine Saftabsonderung. 

Der Druck, unter dem dieser Saft ausströmt, erreicht 16—18 mm 
Quecksilber. 

Um den Mechanismus des Einflusses der erwähnten Nerven auf 
lie Vorsteherdrüse zu erklären, verbanden die Autoren eine Kanüle 
oit einem gebogenen Glasröhrchen, das mit Flüssigkeit gefüllt war, 
ind verfolgten die Veränderung ihres Niveaus. Wenn man den N. hypo- 
astricus reizt, so erhöht sich das Niveau der Flüssigkeit und erst 
ach dem Aufhören des Beizes bleibt es auf denselben Ziffern stehen; 
idoch die Beizung der N. erigentes ruft ebenfalls eine Erhöhung des 
aveaus der Flüssigkeit hervor, aber mit dem Aufhören des Beizes 
inkt das Niveau der Flüssigkeit auch wieder herab; d. h. im ersteren 
‘alle hatte man eine Absonderung des Prostatasaftes, die das Niveau 
er Flüssigkeit erhöhte, im zweiten Falle jedoch niu* eine Kontraktion 
er Drüsenmuskeln, die während der Beizimg sich zusammenzogen 
nd die Flüssigkeit auspreßten, nach der Irritation indessen wieder 
1 den früheren Zustand gerieten, so daß das Niveau der Flüssigkeit 
ink. Diese Daten veranlaßten die Autoren vorauszusetzen, daß die 
r. erigentes nur den Muskelapparat der Drüse innervieren. Wenn dem 
ier Atropin eingeflößt worden ist, so liefert die Irritation des N. hypo- 
astricus ein ebensolches Besultat wie die Irritation der N. erigentes; 
iersus folgt, daß diese Nerven nur Fasern enthalten zur Innervation 
er Drüsenmnskeln, dagegen der N. hypogastricus sekretorische Nerven 
Dthält. 

Ferner wurde von Mülauaki die interessante Tatsache festgestellt, 
aß die Irritation des zentralen Abschnittes des N. hypogastricus, bei 
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Unversehrtheit des anderen Nervs, eine Absonderung der Drüse hervor¬ 
ruft. Der von der Vorsteherdrüse gewonnene Saft wurde untersucht und 
es wurde 0,62% an trockenem Residuum und 0,4% Eiweiß gefunden. 

In einem anderen Falle wurde gefunden, daß der Saft ein spezifisches 
Gewicht von 1,008 besitzt, an trockenem Residuum 1,710%, Eiweiß 
0,720% und Asche 0,980%. 

Dies ist das Wenige, was wir heutzutage über die Innervation der 
Vorsteherdrüse wissen. 

Ich hatte es mir zur Aufgabe gemacht, die Bedeutung jedes der 
peripherischen Zweige des N. hypogastricus und der N. erigentis auf 
zuklären, und zwar gesondert für sich, dann die Bedeutung der anderrn 
Nerven klar zu machen und nach MögUchkeit die periphere Innervation 
der Vorsteherdrüse endgültig festzustellen. 

Außerdem gilt es, im Rückenmark und Gehirn diejenigen Gebietf 
zu bestimmen, die, wenn sie irritiert werden, die Ausscheidungsfähig 
keit (sekretorische Qualität) der Prostata beeinflussen. 

Einrichtung der ExperimerUe. Meine Versuche habe ich an Hunder. 
gemacht, wobei bei weitem nicht von allen Hunden gleich gut di»' 
Ausscheidung des Prostatasaftes erlangt wird; denn mit dem Alter 
des Tieres ändert die Vorsteherdrüse nicht nur ihre Konsistenz, sonderr 
auch ihre sekretorische Funktion. Bei jungen Hunden (bis zu 1 Jahr) 
vollzieht sich die Saftabsonderung sehr schlecht; seine Quantität 
gering; mühsam bekommt man ihn; die Prostata ist klein. Bei er 
wachsenen Tieren fängt die Prostata schon nach dem 6. Jahre an zu 
atrophieren und der ebenfalls mit großer Mühe ausgeschiedene Saft 
ist nicht durchsichtig, sondern voll beigemengter Partikelchen. S* 
sind die Tiere zwischen dem 2. und 4. Jahre zum Experimentiereii 
am geeignetsten. Ihre Drüsen sind von gelblicher Farbe, groß und 
weich anzufühlen; die Ausscheidung des Saftes ist reichlich; er u-t 
durchsichtig \md vollständig rein. 

Das Tier wird, auf dem Rücken liegend, auf einen Tisch gebunden: 
längs dem.Praeputium wird ein Hautschnitt geführt; dann wird der 
Penis bloßgelegt, darauf das innere Blättchen des Praeputiums separiert 
und längs der Mittellinie des Bauches ein Schnitt geführt 10—12 cm 
von der Schambeinfuge nach oben. 

Die an der Symphyse und am Schambein (Os pubis) befestigte!« 
Muskeln werden abgelöst; so erhält die Öffnung das Atissehen eines 
Dreiecks, dessen Basis die Schamfuge und die Schambeine bildeter 
Die Ränder der Wunde werden auseinandergezogen und aus der Tieft 
der Wunde wird die Harnblase hervorgeholt, umgeben von dem 
umhüllenden Gewebe. 

Nachdem dieses lockere Gewebe auf stumpfem Wege losgetrenni 
worden ist, treten der Blasenhals und die Vorsteherdrüse hervt^ 
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>arsiif wird etwas unterhalb der Vorsteherdrüse um die Harnröhre 
‘ine Rundnaht gelegt, die Samenstränge werden unterbunden; es wird 
>in Einschnitt in die Blase gemacht, aller Urin herausgelassen und 
n den Einschnitt eine besonders konstruierte ICanüle eingestellt. 

Die Kanüle wird unterhalb der Stelle, an der die Ureteren in die 
Blase münden, im Blasenhalse befestigt, wobei die Naht zwischen 
len Schichten der Blase geführt wird, um nicht diejenigen Nerven, 
iie an ihrer Oberfläche liegen, zu unterbinden. In einen anderen Ein- 
chnitt der Blase wird eine andere Kanüle mit einem Kautschukschlauch 
'esteckt, der dazu dient, den Ham auslaufen zu lassen. 

Eckhardt hatte nur den Blasenhals unterbunden und beobachtete 
las Herausfließen des Saftes direkt aus der Harnröhre. Mialamki und 
Bormann hatten den Blasenhals und die Samenstränge unterbunden 
ind die Kanüle in den Harnröhrenkanal eingefügt. Die erste Methode, 
ien Saft der Vorsteherdrüse zu erhalten, ist unzweckmäßig, weil es 
n der Harnröhre Drüsen gibt, deren Ausscheidungen sich mit dem 
mischten, wae die Prostata absonderte; das zweite Verfahren ist voll¬ 
kommener, aber es verlangt das Durchschneiden des Harnkanals, 
trotzdem jeder Schnitt in der Nähe des zu untersuchenden Organs 
nicht umhin kann, seine Innervation einigermaßen modifizierend zu 
beeinflussen, weil Zweige der verschiedensten Nerven in den Schnitt 
hineingeraten. Die zu untersuchende Region ist sehr nervenreich; 
deshalb scheint mir die Manipulation mit einer Kanüle, die in den 
Hamröhrenkanal eingesetzt ist, inopportun, vor allem wenn man 
daran denkt, wie tief die Pars membranacea des Kanals gelegen ist; 
sie aber nach außen hervorzuziehen, führt eine Reihe traumatischer 
Insulte der Prostata mit sich, eine Dehnung der Nerven usw. und 
anderer Nebenwirkungen, die in beträchtlichem Maße die Exaktheit 
des Experimentes beeinflussen. Das von mir angewandte Verfahren 
leidet nicht an diesen Mängeln, weil ich nichts dmrchschneide, außer 
der Blasenspitze, und alle Nähte so anlege, daß, soviel es irgend möglich, 
man sich auf die innere Schicht des Organs beschränkt; andererseits 
erweiterte die von mir verwandte Kanüle mit verdicktem Ende die 
Öffnung der Vorsteherdrüse und befreite sie von dem Druck, dem sie 
bei der Einführung einer andersartigen Kanüle unterworfen war. 

Nachdem ich auf diese Weise alles zur Oewiimung des Prostata¬ 
saftes eingerichtet hatte, machte ich mich an die Auffindung der Nerven, 
die eine Absonderung des Drüsensaftes hervomifen. Die Beizung 
wurde mit dem Schlittenapparat Du Boia-Reymonda mit Qrhiia Element 
ausgeführt. Die Menge des Stromes variierte je nach den Nerven und 
den Ergebnissen ihrer Irritation; den Zutritt zu den Nerven erhielt 
ich gewöhnlich durch dieselbe Wunde, die ich bereits gemacht hatte, 
um die Kanüle einzusetzen. Die Kanüle wurde mit einer dünnen 
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gebogenen Bohre verbunden, und zuerst wurden die Tropfen bis zum 
Beginn der Irritation gezählt, dann während der Irritation und eiiüge 
Zeitlang nach Aufhören der Beizung. Bisweilen wurde an demselben 
Hunde eine Obduktion des Rückenmarkes, eine Durchschneidung des¬ 
selben in verschiedenen Gebieten und seine Irritation vermitteb des 
elektrischen Stromes vorgenommen; am Gehirn wurde hauptsächhch 
der Einfluß der Hirnrinde und der Nucl. subcorticales auf die Prostata- 
absonderung untersucht. Die meisten Versuche wurden an mit Curan- 
behandelten Tieren gemacht. 

Abschätzung der erhaltenen Resultate. 

Meine Untersuchung teilte ich in 3 Teile: im 1. untersuchte ich das 
periphere Nervensystem, im 2. das Rückenmark und im 3. das CSehim. 
Daher werde ich die Darlegung meiner Untersuchung auch in derselben 
Reihenfolge vornehmen. 

Auf den Einfluß des peripheren Nervensystems hatten andere 
Autoren schon vor mir hingewiesen. Mislawaki hatte den N. hypn- 
gastricus und Eckhardt die N. erigentes als solche bezeichnet, b i 
deren Reizung man eine Vermehrung der Absonderung des Saftes der 
Vorsteherdrüse erhalten kann; Mislawaki hält den N. hypc^astricu' 
für den sekretorischen Nerv der Drüse. 

Nachdem ich den N. hypogastricus und die N. erigentes gefunden hatte. 
führte ich eine Irritation des ersteren und letzterer aus und bemerkte 
eine Vermehrung des Quantums der ausfließenden Tropfen sowohl bei 
der Reizung des ersteren Nervs als auch bei der Reizung der zweiten 
Die Irritation der N. erigentes war von keiner bedeutenden Vermehrune 
der Tropfenmenge begleitet, die im Verlauf von 8 Min. au.sflo6sen 
Vor dem Experiment war durchschnittlich in 8 Min. 1 Tropfen an.*- 
geschieden worden; nach der Reizung des N. hypogastricus der einen 
Seite flössen bis zu 10 und sogar bis zu 14 IVopfen in der Minute 
Die Irritation wurde durch den Strom von 10 cm der Spule Du Boif- 
Reymonda im Laufe 1 Minute zustande gebracht. Sofort, nachdem dk 
Elektroden angelegt sind, merkt man ein schnelles Hervorkommen 
der Tropfen. Nachdem die Elektroden an den Nerv gelegt waren, 
fielen im Verlaufe 1 Minute rasch 7—9 Tropfen, dann aber nicht 
mehr als 1 Tropfen in der Minute; dieser Zustand dauerte 8—9 3lin 
vmd dann schied die Drüse eine viel geringere Menge Saft au?, 
sogar weniger als vor der Irritation, Es zeigte sich je 1 Tropfen 
in 15—20 Min. Wenn man zu dieser Zeit den N. hypogastricus wie<i« r 
mit einem Strome von 10 cm (DR) reizt, so verstärkt sich von neuem 
das Herausfließen des Saftes der Prostata bis zu 10 Tropfen in 5 Min 

Eine wiederholte Irritation dieses Nervs nach Pausen von 20 Min. 
rief jedesmal eine Beschleunigung der Saftansscheidung hervor; dennoch 
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aber bemerkte man, daß die Iküae sich allmählich erschöpfte, da nach 
7 maliger Irritation es nur noch gelang, 1 Tropfen in 1 Min. zu erhalten; 
die 8. Reizung blieb erfolglos: die Drüse hatte aufgehört Saft ab¬ 
zusondern. Man ließ den Hund sich erholen. Nach 1 Stunde machte 
man sich wieder an die Irritation dieses Nervs und die Drüse begann 
wieder Saft zu liefern, allerdings in viel geringerer Menge als bei den 
vorhergehenden ersten Irritationen; aber die Tropfenmenge in der 
1. Min. betrug doch, der Beizungszeit entsprechend, 3. Fast alle 
Experimente wurden an mit Curare behandelten Tieren ausgeführt. 
Demgemäß bestätigen meine Beobachtungen vollständig die Unter¬ 
suchungen Mislawskis hinsichtlich der sekretorischen Bedeutung des 
N. hypogastricus. 

Die Irritation der N. erigentes lieferte eine andersartige Vermehrung 
der Saftausscheidung der Prostata; sie rief gleichzeitig eine Kontraktion 
der Muskeln hervor, die die Drüse umgeben. Ich habe nach dem Ver¬ 
fahren, das Mislawald beschrieben hat, einen Manometer eingerichtet 
und habe mich davon überzeugt, daß man diesen Nerven nicht die 
Bedeutung allein zuschreiben darf, daß bei ihrer Beizung der Saft in 
der Vorsteherdrüse von den sich kontrahierenden Muskeln ausgepreßt 
wird, denn das Niveau der Flüssigkeit im Manometer sinkt zwar nach 
Aufhören der Reizungen, jedoch niemals bis zu dem Niveau, das vor 
der Irritation beobachtet worden war. So haben diese Versuche mich 
uberzeugt, daß die N. erigentes ebenfalls eine sekretorische Fähigkeit 
besitzen; jedoch die Menge der Safttropfen, die bei der Irritation dieser 
Nerven ausgeschieden wird, ist bedeutend geringer als bei der Irritation 
des N. hypogastricus. 

Die N. erigentes und N. hypogastrici von jeder Seite der Drüse 
bilden das Geflecht des Plexus h 3 rpogastricus; die unmittelbare Reizung 
dieses Geflechtes ruft stets eine Verstärkung der Saftabsonderung der 
Prostata hervor. 

Der 3. in dieser Region gelegene Nerv, der N. pudendus internus, 
gibt auch einen Zweig an die Vorsteherdrüse ab, die Reizimg dieses 
Nervs brachte auf die Saftabsonderung der Drüse nur eine geringe 
Wirkung hervor; sie sonderte in 2—3 Min. 1 Tropfen ab, während 
sich vor der Reizung 1 Tropfen in etwa 8 Min. bildete; der gewonnene 
Saft war anscheinend dickflüssiger. 

(Übrigens kann ich mich bis jetzt in betreff der Bedeutung dieses 
Nervs trotz der großen Anzahl von Experimenten nicht kategorisch 
äußern, denn die einzelnen Experimente lieferten mir durchaus nicht 
übereinstimmende Daten.) 

So stellen denn unsere Versuche mit größerer Wahrscheinlichkeit 
die Existenz zweier Arten von Nervenzweigen fest, die die Vorsteher¬ 
drüse innervieren: der sympathischen, die aus dem N. hypogastricus 
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ihren Ursprung nehmen, und der cerebrospinaleo, die von den N. eri- 
gentes und offenbar vom N. pudendus internus ausgehen. 

Nachdem ich auf diese Weise die Nerven bestimmt hatte, die auf 
die Prostata einen Einfluß ausüben, befaßte ich mich mit der Lösung 
einer anderen Frage, nämlich der Frage nach dem Einfluß des Rücken¬ 
markes auf die Drüse. 

Die Durchtrennung des Rückenmarkes oberhalb der Intumescentia 
• lumbalis — gleichgültig in welcher Höhe — ruft eine verstärkte Saft¬ 
absonderung der Prostata hervor. 

Während es vor dem Experimente gelang, in 7—8 Min. 1 Tropfen 
Saft zu erhalten, wurde nach dem Durchschneiden des Rückenmarke? 
der Saft der Prostata in einem fast ununterbrochenen Strome, d. h. bi? 
zu 20 Tropfen in der Minute, ausgeschieden. Eine solche erhöhte 
Ausscheidung dauerte 1—2 Min., dann flaute sie nach und nach ab 
und schon 10—15 Min. nach der Durchtrennung erhielt man 1 Tropfec 
in 15—^20 Min.; Dieser Umstand ließ voraussetzen, daß in dem unter¬ 
halb gelegenen Teile des Rückenmarkes sich das cerebrospinale ZeniruiD 
für die Saftabsonderung der Vorsteherdrüse befindet, dessen Trennung 
vom Gehirn seine Irritation hervorruft. 

Die Irritation des Rückenmarksabschnittes mit Strömen von 12 bb 
13 mm rief Kontraktionen der Muskeln der hinteren RumpfhaUte 
hervor und eine verstärkte Abgabe des Prostatasaftes. Bei mit Curare 
behandelten Tieren trat die Muskelkontraktion nicht ein, aber die 
Verstärkung der Saftausscheidung wurde beobachtet. 

Um die Lage dieses cerebrospinalen Zentrums festzustellen, führte 
ich (in 4 Experimenten) eine ganze Reihe von wiederholten Schnitten 
des Rückenmarks aus mit nachfolgender Irritation vermittels de? 
elektrischen Stromes von 12 cm (DR). 

Solange dies Zentrum seine Punktion ausüben konnte, beobachtete 
man jedesmal bei der Reizung eine vermehrte Saftausscheidung; sobald 
jedoch der Schnitt das untere Ende desjem'gen Rückenmarksgebiete? 
trifft, das an der Drüseninnervation beteiligt ist, fällt sofort der Einfluß 
des Rückenmarkes weg und eine weitere Reizung ergibt keine Aus¬ 
scheidung. 

Beim Durchschneiden des Rückenmarkes, fast am Anfang des Conu- 
medullaris, erhielt ich in meinen Versuchen einen negativen Effekt; 
also muß man annehmen, daß der obere Teil des Conus medullaris? 
entweder nicht in das Gebiet, das die Innervation der Prostata dirigiert, 
hineinreicht, oder daß er eine so geringfügige Wirkung auf die Dru^“ 
ausübt, daß wir sie mit unseren groben Untersuchungsmethoden nicht 
feststellen können. 

Um die obere Grenze des gesuchten Rückenmarksgebietes zu b 
stimmen, wurden die Schnitte von unten nach oben geführt. Zuer?t 
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uurde das Rückenmark in der Höhe des unteren Drittels der Pars 
thoracalis durchschnitten, dann wurde der Conus abgetrennt; nach 
20 Hin. wurde die Beizung des peripheren Abschnittes des Thorakal¬ 
gebietes des Rückenmarkes mit einem Strom von 10 cm (DR) aus¬ 
geführt ; man erhielt folgendes Resultat: die Tropfenmenge vergrößerte 
sich von 1 Tropfen in 10 Min. auf 2 in 1 Min. Durch fortgesetzte Schnitt¬ 
führungen gelang es festzustellen, daß die obere Grenze des gesuchten 
Gebietes an der Stelle des Austrittes des 5. Lumbalnerven lag. 

Eine solche Methode wurde bei 2 Versuchen angewandt; bei den 
anderen zweien wurde zuerst eine Durchschneidung des Rückenmarkes 
auf der Höhe des 12. ThorakaJnervs ausgeführt und dann wurden an 
diese Stelle die Elektroden angelegt, es wurde eine Irritation des Rücken¬ 
markes und eine Reihe von Einschnitten in dasselbe von unten nach 
oben ausgeführt. Als das ganze Rückenmark in Segmente zerteilt 
war, erzielte die Reizung keine Vermehrung der Saftabsonderung mehr; 
doch das Anlegen der Elektroden an die Nervenwurzeln der Cauda 
equina rief eine Absonderung des Saftes hervor. 

So gelang es mehr oder weniger exakt, die Ausdehnung des Rücken- 
markgebietes festzustellen, das die Prostata innerviert. 

Dieses Gebiet erstreckte sich vom oberen Teil des Conus meduUaris, 
d. h. von der Austrittsstelle des 2. Sakralnerven bis zur Austrittsstelle 
des letzten Lumbalnerven; so müssen die Wurzeln, die die Vorsteher¬ 
drüse innervieren, sein; die von S^ und Sg und Lg . 

Wenn wir diese Daten mit denjenigen vergleichen, die man bei 
der Untersuchung des peripheren Nervensystems erhält, so bemerken 
wir, daß sie mit den letzteren vollständig harmonieren. In der Tat 
weisen Langley und Anderson^ Francois Frank u. a. darauf hin, daß 
die N. erigentes aus den oberen Sakralnerven hervorgehen; beim Aus¬ 
tritt aus der Öffnung zwischen den Wirbeln vereinigt sich ferner mit 
fiem oberen Sakralnerven ein Zweig des letzten Lumbalnerven; so 
entspricht eine solche Ausbreitung des Rückenmarksgebietes auch 
vollkommen den Daten, die man bei der Untersuchung der peripheren 
Xerven erhalten hatte. Dennoch scheint es bei den gegenwärtigen 
Intersuchungsmethoden nicht möglich, das cerebrospinale Zentrum 
der Vorsteherdrüse genauer zu lokalisieren. 

Nach Bestimmung der Lage des cerebrospinalen Zentrums machte 
ich mich an die Klärung der Frage, wie die Gehirnrinde auf die Vorsteher¬ 
drüse ein wirkt und welche ihrer Gebiete als Zentren der Saftausscheidung 
der zu untersuchenden Drüse angesehen werden dürfen. 

Die Reizung einer bestimmten Region der Gehirnrinde rief immer 
bei mit Curare behandelten Tieren eine verstärkte Absonderung hervor. 

Dieses Gehimgebiet hat einen Durchmesser von ungefähr 1 cm; 
es liegt 1 cm von der Pissura cerebri magna entfernt und ^{2 cm hinter 
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der kreuzförmigen Furche. Wenn man das auigefundene Gebiet mi: 
dem von mir beschriebenen Himrindengebiete vergleicht, das dit- 
Samenabsonderung hervomift^), dann liegt das erstere Gebiet hinter 
und ein wenig unterhalb des zweiten. Dies Gebiet vermehrt, wenn e- 
mit einem Strome von 10 cm (DR) irritiert wird, die Saftabsonderunt' 
der Prostata. 

Der Charakter seines Einflusses ist einigermaßen verschieden voi* 
dem Charakter des Einflusses des cerebrospinalen Zentrums. Währemi 
bei der Irritation dieses letzteren sofort nach Anlegung der Elektrodei. 
die Saftabsonderung der Vorsteherdrüse sich bedeutend vermehrt, be¬ 
merken wir bei der Irritation des Rindenzentrums keine besonder^ 
Verstärkung im Beginn der Irritation, aber nach einem kleinen Zeit 
intervall von 10—^20 Sek. fängt der Saft rasch an sich abzusondem un<l 
die Menge vergrößert sich von 1 Tropfen in 10 Min. bis zu 2—^3 in 1 Min 

Nimmt man wiederum einen 4—5 cm (DR) starken Strom, dann 
hört die Ausscheidung auf 10—15 Min. ganz auf. 

So ist es bei starken Strömen, als ob die Rinde einen hemmenden 
Einfluß auszuüben anfängt. Die beste Saftabsonderung der Prostata 
erhielt man bei einer Reizung des Gebietes mit einem Strom von 
10—12 cm bei mit Curare behandelten Tieren. Außerdem war es mw 
offenbar gelungen, auch eine Rindenregion aufzufinden, etwas unter 
halb und hinter der ersteren gelegen, die auf die Saftausscheidunc 
einen hemmenden Einfluß übt; bei Reizung dieser Region im Verlauf 
von 1 Min. mit einem Strom von 10 cm hörte bisweilen die Absonderur.i: 
des Saftes auf 20—30 Min. auf, so daß nicht nach je 10 Min. 1 Tropfer 
hervortrat, wie früher, sondern nach 20—30 Min. 

Übrigens harrt diese Tatsache noch einer exakteren Kontrolle. 

Außerdem haben auch Reizung der Haut oder der peripheren Nerven 
auf die Saftausscheidung einen hemmenden Einfluß geübt. 

Ein Stich in die Haut rief eine seltenere Tropfenabsonderung hervoi. 
es kam zu Intervallen von etwa 20 Min., während vor der Reizunn 
innerhalb 8—10 Min. je 1 Tropfen abgesondert wurde. Nach einei 
Reizung der Haut durch Schmerzempfindung hörte die Sekreti(»n 
sogar bei einem Tiere, von dem man vorher sehr leicht und gut 
Saftaussonderung erhalten hatte, auf. 

Die Reizung der peripheren sensiblen Nerven, mit Ausnahme dt ^ 
N. ischiadicus und N. vagus beider Seiten, ruft ebenfalls eine Ver 
Zögerung der Sekretion hervor. 

Die Reizung des zentralen Abschnittes des N. ischiadicus und d* - 
N. vagus verstärkt jedoch die Ausscheidung des Prostatasaftes. 

Ferner nahm ich eine Reihe von Experimenten vor mit IrritatioH 
Nuclei subcorticales. 

Uber die Gehimzentren der Ejaculation. Diss. Petersburg 1902. 
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Es gelang mir, am vorderen Teil des Sehhügels einen solchen Punkt 
in bestimmen, bei dessen Irritation mit elektrischem Strome eine 
vrrstÄrkte Saftabsonderung der Vorsteherdrüse erzielt wird. 

Die Irritation dieses Punktes mit Strömen von 8—9 cm ergab ein 
Häufigerwerden der Tropfen bis zu 3—4 in der Minute im Vergleich 
in einem in 10 Min. 

Im Jahre 1918 habe ich zur Nachprüfung an 4 Hunden Experimente 
rorgenommen. 

1. Ein schwarzer Hund ... die Operation wurde nach dem an- 
icgebenen Verfahren ausgeführt. Das Tier wurde mit Curare behandelt. 
Bis zum Versuch im Durchschnitt 1 Tropfen in 7 Min. (in einer halben 
Stunde 5 Tropfen). Bei Reizung des N. hypogastricus vergrößert sich 
üe Menge der Tropfen (in Stunde bis 50 Tropfen oder in 7 Min. 
bereits annähernd 10 Tropfen), d. h. die Absonderung vergrößerte sich 
um das lOfache. 

Bei der Reizung der N. erigentes vermehrt sich die Sekretion, 
phenfalls, aber weniger; in 2 Min. sonderte sich 1 Tropfen ab. Nach 
«lern Durchschneiden des N. hypogastricus erfolgte wiederum eine 
ebensolche Ausscheidungsvermehrung von 1 Tropfen in 7 Min. bis zu 
5 Tropfen in 1 Min.; nach 10 Min. kommt die Drüse fast auf die Norm 
zurück — 1 Tropfen in 10 Min. Darauf wurden die N. erigentes gereizt 
lind anfangs erhielt man eine geringe Vermehrung, bis zu 2—3 Tropfen 
in der Minute, dann kam man zur Norm zurück und erhielt weiter 
keine Vermehrung bei großer Stromkraft. Die Irritation des N. pudendus 
lieferte auch keine vermehrte Saftabsonderung. Die Irritation des 
peripheren Segments des N. h 3 rpog€tstricu 8 lieferte wiederum eine ver¬ 
mehrte Saftabsonderung, von 1 Tropfen in 15 Min. bis zu 1 Tropfen 
in 2 Min. und fernerhin 1 Tropfen in 3 bis zu 1 Tropfen in 4 Min. 

Bei diesem selben Tiere wurde das Rückenmark bloßgelegt und die 
durch elektrischen Strom ausgeführte Irritation der Sakralregion des 
Rückenmarkes lieferte keine Vermehrung der Absonderung des Drüsen¬ 
saftes; ebenso lieferte auch die Reizung des Grehimes keine Vermehrung. 
Das Experiment wurde 3 Stunden fortgesetzt; schon in der 3. Stunde 
verminderte sich die Saftabsonderung bedeutend und sank bis auf 
I Tropfen in V* Stunde. Offenbar hatte die Drüse zu arbeiten aufgehört; 
jedoch in diesem Falle lieferte die Reizung des peripheren Abschnittes 
wiederum eine Ausscheidungsvermehrung bis zu 1 Tropfen in 5 Min. 

Der Hund wurde getötet. 

2. Ein weißer Hund mit schwarzen Flecken. 

De Einrichtung des Experimentes geschah wie im vorhergehenden 
Falle; aber es wurde eine breite Laminektomie ausgeführt; es wurden 
»lie unteren Thorakalgebiete, das Lumbal- und das Sakralgebiet des 
Rückenmarkes bloßgelegt. Bei der durch elektrischen Strom aus- 
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geführten Irritation des Conus medullaris erhielt man eine Vermehrung 
der Saftabsonderung von 1 Tropfen in 5 Min. bis zu 5 Tropfen in 1 Min.. 
die Irritation dauerte 4 Min. und gegen Schluß der Irritation begann 
die Saftquantität merklich zu sinken und sank bis auf 1 Tropfen in 
der Minute. Die Reizung wurde eingestellt und man erhielt 1 Tropfen 
in 10 Min. Nach 20 Min. erfolgte von neuem eine Irritation desselben 
Gebietes, aber über ihm war das Rückenmark durchschnitten worden 
und es erfolgte wieder eine verstärkte Absonderung bis zu 1 Tropfen 
in der Minute. Nach Unterbrechung der Irritation während 2 Min 
kam 1 Tropfen in 15 Min. Eine nach 20 Min. wiederholte Reizunü 
nach Rückenmarkdurchtrennung in der Region des Conus meduUari- 
lieferte auch eine Vermehrung, aber nur noch 1 Tropfen in 3 Min 
So stellte sich heraus, daß das Gebiet zwischen 2 bestimmten Schnitt- 
führungen (vgl. den Obduktionsbefund) die Zentren der Saftausscheiduiijz 
der Gland. prostata in sich enthält. 

Nach einem Zwischenraum von 1 Stunde gab es 1 Tropfen in 18 Mm 

Die N. erigentes und N. pudendus wurden durchschnitten. Bei 
Beizung des Rückenmarkes der Conus-medullaris-Region kam 1 Tropfen 
auf 2 Min.; das bedeutet eine Ausscheidungsverstärkung um das 
5fache. Nach einem Intervall von 10 Min. wurde der N. hypogastricu> 
durchschnitten und sofort erfolgte eine Vermehrung der Saftau^- 
scheidung bis zu 1 Tropfen in 5 Min. 

30 Min. nach dem Durchschneiden lieferte die Reizung des Rückeü- 
markes keinerlei Resultate. 

Die chemische Untersuchung des Saftes ergab: trockenes Residuora 
0,49% und Eiweiß 0,6%; spezifisches Gewicht 1005. 

Der Hund wurde getötet. 

Bei der Obduktion zeigte sich, daß der Teil des Räckenmarke:i;. 
der zwischen den Segmenten lag, dem unteren Lumbal- und dem 1. und 
2. Sakralnerven entsprach. 

3. Ein schwarzer Hund. 

Die Operation wurde wie bei dem vorhergehenden Versuch ausge¬ 
führt; das Tier war mit Cimare behandelt worden. Vor Beginn der 
Operation kam 1 Tropfen auf 6 Min. Das Gehirn wurde geöffnet; es 
wurde eine Irritation des früher gefundenen Rindengebietes ausgeführt; 
die Ausscheidung vermehrte sich bis zu 5 Tropfen in der Minute; nach der 
Irritation verminderte sich im Laufe von 4 Min. die Saftsekretion fort¬ 
schreitend (die 1. Min. —5Tropfen; die 2. —4, die 3. —2, die 4. —1). 

Die Irritation wurde eingestellt — es kam 1 Tropfen in 12 Min. 
und dann 1 Tropfen in 15 Min.; nach ^2 Stunde wurde wiederum ge¬ 
reizt und es kam von neuem eine vermehrte Saftausscheidung: die 
1 . Min. — 2, die 2. Min. — 2, die 3. Min. — 1 und die 4. — 0Tropfen: 
die Reizung wmrde abgebrochen und es kam 1 Tropfen in 3 Min. und dar- 
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auf 1 Tropfen in 20 Min.; dann begann die Saftausscheidung sich wieder 
zu erhöhen und gelangte nach i/. Stunde bis zu 1 Tropfen in 10 Min. 

Das Rückenmark wurde in der unteren Brustregion durchschnitten; 
es kam 1 Tropfen in 3 Min., dann 1 Tropfen in 2 Min.; im Durchschnitt 
1 Tropfen in 3 Min.; nach Stunde kam im Durchschnitt 1 Tropfen 
io 3—4 Min. Bei der Beizung des Gehirns kam 1 Tropfen in 3 Min., 
bei Reizung mit starkem Strom 1 Tropfen in 10 Min., das bedeutet 
eine Verminderung der Saftsekretion. 

Die chemische Untersuchung des Saftes vor dem Versuch: spezi¬ 
fisches Gewicht 1009, trockenes Residuum 1,82%, Eiweiß 0,81% und 
.4schc 1,01%; zum Schluß des Experimentes: spezifisches Gewicht 1005, 
trockenes Residuum 1,42%, Eiweiß 0,56%, Asche 0,86%. 

4. Ein Hund von rotbrauner Farbe. 

Der Vorsuch wurde ebenso angestellt wie bei Nr. 3, das Tier mit 
(hirare behandelt. Beide Gehimhemisphären wurden bloßgelegt, aus- 
eiiiandergeklappt und gehoben, derart, daß von beiden Seiten der 
Thalamus opticus bloßgelegt wurde. Bis zum Beginn der Beizung 
kam 1 Tropfen in 10 Min. Es w\u*de der vordere Abschnitt des Th. opti¬ 
cus gereizt und eine Ausscheidungsvermehrung erzielt: 2 Tropfen in 
I Min.; wenn 5 Min. lang gereizt wurde bemerkte man ebenfalls eine 
Verminderung der Ausscheidung: in der 1. Min. 2 Tropfen, 2. — 
1 Tropfen, 3. — 0 Tropfen; späterhin in 4 Min. 1 Tropfen, in 5 Min. 
0 Tropfen. 

Die Reizung der hinteren Teile des Th. opticus ergab keine merk¬ 
lichen VVirkungen. 

Die chemischen Bestandteile des Saftes vor dem Versuch: spe¬ 
zifisches Gewicht 1(X)9, trockenes Residuum 1,63%, Eiweiß 0,51% und 
.Asche 1,12%. 

Nach Beendigung des Versuches war das spezifische Gewicht 1004, 
trockenes Residuum 1,2%, Eiweiß 0,43% imd Asche 0,77%. 

Wenn man diese Experimente mit den früher erzielten Resultaten 
vergleicht, kann man bemerken, daß den N. erigentes offenbar nicht 
iie Rolle sekretorischer Nerven zukommt, weil nur bei Integrität des 
.V. hypogastricus eine Vermehrung der Sekretion erzielt wird; ist 
edoch der N. hypogastricus diux:hschnitten, so wirken die N. erigentes 

mit Curare behandelten Tieren nicht auf die Saftausscheidung 
Experiment 1). Wenn man bei Irritation der N. erigentes oder des 

pudendus eine Erhöhung der Ausscheidung erhält, so hat man das 
ils eine Übertragung des Reizes durch den funktionsfähigen N. hypo- 
^astricus aufzufassen. 

Nur die Reizimg des Rückenmarkes im unteren Lumbal- und im 
^ralgebiete liefert eine vermehrte Sekretion, und wenn man den 

hypogastricus durchschneidet, vermehrt sich die Ausscheidung nicht 
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weiter trotz der Irritation des Bückenmarksgebietes» daher muB man 
annehmen» daß der sekretorische N. hypogastricus seine Rückenmark¬ 
zentren im unteren Lumbal- und Sakralgebiet des Räckenmark«^ 
besitzt» während die Durchschneidungen der N. erigentes und de^ 
N. pudendus bei mit Curare behandelten Tieren keinen merklichen 
Einfluß auf die Saftausscheidungen ausüben. 

Bei Durchschneidung aller 3 Nerven ruft die Beizung des Rücken¬ 
markes keine merkliche Änderung in der Saftausscheidung liervor 
So muß man zur Schlußfolgerung kommen, daß sich im unteren Lumbal 
und Sakralgebiet des Rückenmarkes das Zentrum für die sekretorischen 
Nerven der Prostata befindet. 

Wenn die Rinde des Gehirns und die subcorticalen Kerne gereizt 
wurden» erhielt man Resultate analog den oben beschriebenen, nur 
rufen offenbar diese Irritationen der Rinde nicht eine so starke Er¬ 
höhung der Sekretion hervor wie die der peripheren Nerven oder de^ 
Rückenmarkes. Wenn das Rückenmark durchschnitten ist, haben 
Irritationen der Hirnrinde keinen Einfluß mehr auf die Ausscheidung: 
bei Wirkung starker Ströme äußert sich» dem Anschein nach, eine reflek¬ 
torische Wirkung, die die Saftabsonderung der Drüse hemmt. 

Die chemische Zusammensetzung der Flüssigkeit ändert sich unter 
dem Einfluß der Irritation in der Weise» daß die Flüssigkeit weniger 
feste Substanzen enthält; aber wenn man in Betracht zieht, daß die 
Menge der Tropfen sich um das 10 —ISfache vergrößerte und die 
festen Bestandteile sich um 20% verminderten, so kann eine solche 
Herabsetzung des Quantums fester Substanzen nicht gegen die sekiv- 
torische Tätigkeit der Drüse sprechen, falls der Reiz auf sie wirkt: 
sie spricht eher dafür, daß unter dem Einfluß der Irritation die Saft¬ 
menge quantitativ zunimmt, jedoch qualitativ verliert. 

Alles oben Gesagte zusammenfassend, komme ich zu folgenden 
Schlußfolgerungen: 

1. Der periphere Apparat der Prostata besteht aus 3 Nervenpaan n. 
1 Paar sympathischer, N. hypogastrici; das andere N. erigentes und 
das 3. wahrscheinlich N. pudendi. Sekretorische Nerven sind nur 
N. hypogastrici. 

2. Im Rückenmark, im unteren Lumbal- und oberen Sakralgebiet 
befindet sich die Region, die auf die Funktion der Prostata ein wirkt, 
indem sie ihre Saftsekretion vermehrt. 

3. In der Hirnrinde befindet sich 1 cm von der Fissura cerebn 
magna und um einen halben hinter der kreuzförmigen Furche ein 
Ciebiet von 1 cm Durchmesser, dessen Reizung eine vermehrte Sekretion 
der Drüse hervorruft. 

4. In dem vorderen Drittel des Sehhügels befindet sich ein kleine? 
Gebiet, das ebenfalls die Absonderung der Drüse verstärkt. 



Zur Frai'e der Störungen des Schluckens von apraktischem 
Charakter (Aphagopraxie). 

Von 

Prof. L. Pussep und Dr. Leyin. 

(Aus der Nervenklinik der Universität Dorpat. [Direktor: Prof. L. Ptw^ep.]) 
(Eingegangen am 15. Mai 1923.) 

Die Störungen des Schluckens, deren Provenienz in der Binde zu 
suchen ist, sind heute mehr oder weniger erforscht, wenngleich sie zu 
den verhältnismäßig seltenen Erkrankungen gehören; dagegen ist die 
Störung des Schluckens mit apraktischem Charakter in klinischer 
Hinsicht äußerst interessant. Liepmann war es, der uns zuerst von 
der Apraxie eine deutliche Vorstellung vermittelte. Apraktische Stö¬ 
rungen wurden und werden in den meisten Fällen an den Extremitäten 
J>eobachtet und hauptsächlich an den Armen; es sind jedoch auch 
apraktische Störungen an den Kopfnerven {Heilbronner), ein Fall von 
Apraxie des Schließens der Augenlider (Lewandoweky) und ein Fall 
willkürlichen Schluckens (Bechterew) beschrieben worden; BecJderetv 
l)eobachtete in einem Fall von Hemiplegie der Rinde eine zeitweilig 
sich einstellende Schluckhemmung. Gab man der Patientin Speise in 

Mimd, dann erklärte sie, das Schlucken vergessen zu haben und 
t s nicht tun zu können. Die Speise blieb so lange in ihrem Munde, bis 
inan sie ihr wieder herausnahm oder sie bis hinter die Zungenwurzel 
schob; im letzteren Falle schluckte die Patientin die Speise reflektorisch 
hinunter. 

Es ist uns gelungen, in unserer Klinik ebenfalls den sehr seltenen 
Kall einer Störung des Schluckens und seinen klinischen Verlauf zu 
Ix'obachten und denjenigen Gehimrindenbezirk festzustellen, dessen 
Affektion diesen S 3 nnptomenkomplex bedingt, den wir Aphagopraxia 
«)der Schluckapraxie genannt haben. 

Die Pat., eine Schneiderin von 75 Jahren, wurde am 13. H. 1922 in die Klinik 
aufgenommen; sie hat 3Kinder, war während der ganzen Zeit bis zur jetzigen 
Krkrankung gesund. Vor 7 Tagen verlor die Pat. plötzlich die Fähigkeit zu sprechen 
und zu schlucken; alle übrigen Organe waren augenscheinlich in Ordnung. 

Die Pat. ist von über mittlerem Wuchs, schwach entwickeltem subcutaneni 
Fettpolster und von regelmäßigem Körperbau; die palpierbaren Arterien sind 
stark sklerotisch. 

Z. L d. g. Neur. u. Psych. LXXXVII. :]0 



442 


L. Pussep und Levin: 


Die Psyche der Pat. ist nicht gestört. Die Fähigkeit der Rede fehlt, aber dir 
Pat. versteht, was man zu ihr redet. Der rechte Mundwinkel ist herabgesenkt; 
die Nasolabialfalte ist rechts abgeflacht, die Zunge weicht nach rechts aus, Da^ 
Herausstrecken der Zunge ist beschwert : die Pat. macht zuerst im Munde eini>> 
Bewegungen mit der Zunge, bald stemmt sie sie an die Wange, bald drückt sie 
an den Gaumen, und nur mühsam gelingt es ihr, sie herauszustrecken. Alle di»-» 
Bewegungen beim Versuch, die Zunge herauszustrecken, machen den Eindnick. 
daß die Pat. vergessen hätte, wie man die Zunge herausstrecken muß. Das Gehör 
der Geruchssinn und Gesichtssinn zeigen keinerlei Abweichungen, abgesehen vo-] 
dem, was das Alter mit sich bringt. Seitens der Extremitäten- und anderen (fe- 
himnerven gibt es keine Abnormität. Die Reflexe der Sehnen, Epidermis uni 
Schleimhäute sind in den Grenzen der Norm. Hinsichtlich der inneren Orsari 
eigab sich Myokarditis in bedeutendem Grade und außerdem Bronchitis grippös: 
der Puls ist von schwacher Spannung; Temperatur 37,3°. Die Verwandten ii*r 
Pat. weisen darauf hin, daß sie keine Speise und nicht einmal Wasser hinunt* *^ 
schlucken kann, so daß man sie per Klysma ernährt habe, ln der Klinik wurii r 
Versuche gemacht, die Pat. zu speisen; die in den Mund gesteckte Nahrung ( Brei 
bleibt im Munde und bewegt sich nicht weiter vorwärts; die Pat. macht Kau 
bewegungen, bewegt die Zunge hin und her, bewegt die Lippen, aber die Spei>- 
gleitet nicht weiter vorwärts zum Schlunde. Die Pat. macht durch Zeichen klar, 
daß sie nicht schlucken kann; dann wird mit einem Löffel die Speise weitei zun 
Schlund geschoben über die Zungenwurzel hinaus, und sofort erfolgt das Schluckcri 
Dasselbe wurde auch mit dem Wasser durchgeführt; es wurde der Pat. in den 3IujMi 
gebracht; dann wurde ihr Kopf zurückgebogen nach hinten. Die Pat. schluck* 
das Wasser, und zwar erfolgt das Schlucken regelrecht, und weder Speise dckIi 
W asser geraten in die Luftröhre. 

Am 2. Tage des Aufenthalts in der Klinik stieg die Temperatur noch niekr; 
es traten Herzschwäche und Atembeschwerden auf; der Puls war bedeutend be 
schleunigt und geschwächt und 9 Tage nach der Aufnahme in die Klinik, d. h. 
am 16. Tage der Krankheit, verstarb die Pat. unter den Erscheinungen der Herz 
schwäche imd der grippösen Limgenentzündung. 

Die Obduktion ergab folgende Gehimbefunde: Die Himoberfläche ist leich’ 
mit Blut angefüllt; die weiche Hirnhaut ist stellenweise trüb geworden und lö^* 
sich leicht vom Gehirn ab. Die Gefäße der Gehimbasis sind stark sklerotisch. 

In der Gegend des G. Broca imd des unteren Teiles des G. centralis antcri * 
befindet sich ein leicht gelblicher Fleck von 3 cm Durchmesser. \Venn man di- 
Pia mater von diesem Gebiete wegnimmt, kommt eine beschränkte Erweichuu; 
der Grehirnrinde zum Vorschein. Im Bezirke des vordem Teiles des G. supra 
marginalis gibt es ebenfalls ein erweichtes Rindengebiet, mit einem Durchmesiser 
von 2^/2 cm. Beim Sezieren des Gehirns in der Gegend des G. Broca imd des G 
supramarginalis heben sich diese beiden Gebiete vom übrigen Teü des Gehimii a? 
durch ihre gelbliche Färbung; die danmter befindliche weiße Substanz ist in einer 
Tiefe von 1—2 cm von einer weißeren Färbung als in den übrigen Gegenden. Di*- 
Veränderung in dem G. supramarginalis geht in die Tiefe der Furche und näher: 
sich auch der Fossa Sylvii. Mikroskopisch zeigte sich das typische Bild begrenzte: 
Erweichung der Gehimsubstanz. wobei ein Teil der kleinen Gefäße sich von Sklertw- 
und Thrombose ergriffen erwies. Diagnose: Enctphalotnalacia cortiealis g. Broc^i. 
portionis inferioris g, praeceyiiralis, et g. supramarginalis portionis inferioris cjn/<rnV*n* 
ex endoarieritide sckrotica senilis. Influenza. MyocardUis. 

Die klinische Diagnose lautet: Aphasia motoria et Äphagopraxia. 

Aus dieser Krankengeschichte sieht man, daß die Patientin, ah 
gesehen von der Sprachstörung und der Parese der rechtsseitigti^ 
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Muskeln des Gesichts, noch eine eigentümliche Störung des Schluckens 
zur Beobachtung brachte, und zwar im wesentlichen, was die aktive 
Seite des Schluckens betrifft; reflektorisch schlucken konnte die 
Patientin. 

Um sich den Charakter der beobachteten Störung klar zu machen, ist 
es unumgänglich notwendig, sich mit dem Mechanismus des Schluckens, 
seiner Innervation imd den experimentellen Daten, die in der ge¬ 
gebenen Frage existieren, bekannt zu machen. 

Der Mechanismus des Schluckens besteht aus 3 Perioden: aus der 
vorbereitenden, aktiven und reflektorischen. 

Der vorbereitende Akt des Schluckens beginnt damit, daß nach 
der Elinführung der Speise in den Mund die Mundöffnung mit Hilfe 
des Rundmuskels des Mundes geschlossen wird; die Kiefern werden 
vermittels der Kaumuskeln aneinandergedrückt; die Zunge dirigiert 
die Speisemasse zwecks ihrer Zerkleinerung zu den Zähnen und formt, 
nach der Anfeuchtung der Speise mit dem Speichel, den Speiseballen, 
der in der Richtung zum Schlund fortgeschoben wird. 

Erst von diesem Moment an beginnt die eigentlich aktive Periode 
des Schluckens. 

Sobald der Speiseballen geformt ist, verbreitert sich die Zunge mit 
ihren Seitenrändem, drückt ihre Spitze an den harten Gaumen und 
formt auf diese Art einen Kanal, der von oben durch den harten Gaumen, 
von den Seiten jedoch — von vom und von imten — durch die Musku¬ 
latur der Zunge selbst begrenzt wird; in diesen Kanal ist der Speise¬ 
ballen eingeschlossen. Dann drückt sich die Zunge, von der Spitze 
anfangend, bis zur Basis, nacheinander an den harten Gaumen an und 
Vermittels dieser Bewegung drückt sie den Speiseballen hinaus und 
i^tößt ihn in der Richtung nach hinten zum Schlund. 

Die Erhebung der Zungenspitze vollzieht sich vermittels der 
oberen Längsfasern der Zunge; der Zungenrücken erhebt sich infolge 
der Kontraktion des M. mylohyoideus, der den Boden des Mundes 
bildet und, indem er sich zusammenzieht, das Os hyoideum aufhebt; 
die Erhebung der Zungenwurzel wird schließlich von den Muskeln 
Styloglossus und Palato-glossus vollzogen. 

Von der Zungenwurzel aus wird der Speiseballen hinter die vorderen 
Bögen des weichen Gaumens weitergeschoben, wo sich ihm der Schleim 
beimischt, den die Mandeldrüsen aussondern. Solange der Speise ballen 
nicht an den vorderen Bögen (des weichen Gaumens) vorbeigekommen 
ist, können wir jeden Augenblick den Akt des Schluckens anhalten — 
das ist die Periode des mllkürlichen Schluckens, Ist aber der Speise- 
ballen an den vorderen Bögen vorbeigeglitten, so kontrahieren sich 
letztere und zusammen mit der Zungenwmzel versperren sie dem 
Ballen den Rückweg nach vorn (deshalb führen auch diese vorderen 

30 ♦ 
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Bögen die Bezeichnung: M. constrictor isthmi faucium); weiterhin 
beginnt dann der reflektorische Akt des ScKLuckem. 

So wird denn die periphere Innervation des Schluckens von vielen 
Nerven vollzogen: N. hypoglossus, N. trigeminus, N. facialis, N. glosi^^^ 
pharyngeus und von den Verzweigungen des Plexus pharyngeus. 

Der komplizierte Schluckakt verlangt die koordinierte Arbeit 
mehrerer Nerven; und diese Koordination, wie auch in anderen Fällen 
koordinierter Arbeit, muß ein bestimmtes höheres Zentrum besitzen: 
d. h. ein solches Zentrum, wie wir es kennen bei der Koordination 
der Bewegungen der Hand, der Augen usw. Andererseits muß di* 
vorbereitende Periode und die aktive Periode, als willkürliche Phasen 
der Schlingtätigkeit, eine Lokalisation in der Gehirnrinde besitzen: 
diese Lokalisation muß zwiefach sein: einerseits müssen besonden* 
Rindenbezirke vorhanden sein, die den motorischen Nervenzentren der 
Rinde entsprechen, welche am Akte des Schluckens beteiligt sind ; und 
andererseits noch ein besonderes Zentrum, das die gemeinsame zweck¬ 
mäßige Arbeit dieser Muskeln koordiniert. 

Die ersten Hinweise bezüglich der Abhängigkeit der Schluck 
bewegungen von der Gehirnrinde führt Krause im Jahre 1884 an. 

Dieser Autor brachte bei Hunden das Schlucken zustande durch 
Reizung des Gyrus praefrontalis. 

Darauf fanden im Jahre 1894 Bechterew und Ostanleow, daß di** 
Reizung des vorderen Abschnittes der zweiten Windung nach außeri 
hin von der sigmaförmigen Windung am vorderen Ende der zweiten 
Furche immer deutlich ausgesprochene Schluckbewegungen hervor¬ 
brachte. 

Rethi fand, daß es vorn und nach außen hin von den Zentrt‘n der 
oberen Extremitäten einen Rindenbezirk gibt, dessen Reizung immer 
den Akt des Kauens und Schluckens liefert. 

God, Beevor und Horsley, Wundt, Tarchauow, Langlois fanden el>en- 
falls fast an derselben Stelle Rindenbezirke, durch deren Irritation 
man Schluckbewegungen erhält. 

Endlich fand im Jahre 1897 Trapesnikow an der Gehirnrinde von 
Hunden 2 Bezirke, bei deren Irritation der Akt des Schluckens zustande 
kam. Der erste dieser Bezirke liegt, entsprechend dem Winkel, der 
von der Fissura olfactoria und der Fissura prassylvia gebildet wird, 
gleich über dem Lobus olfactoriuSy und der zweite, entsprechend dem 
vorderen Abschnitt der zweiten Windung dort, wo ihn vorher Bechlfrvr 
und Ostankow gefunden hatten. 

Diese experimentellen Untersuchungen konstatieren die Existenz 
eines bestimmten Rindenbezirkes des Gehirns, das init dem Schlucken 
verknüpft ist, und man muß annehmen, daß dieser Rindenbezirk de.^ 
Gehirns auch das Zentrum darstellt, das die ganze Arbeit der Muskeln. 
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die am Schlucken beteiligt sind, koordiniert. Trapesnikow führt in 
seiner Arbeit einen Versuch an, der für uns wesentliche Bedeutung 
hat; in einem seiner Fälle entfernte er bei einem Hunde die von ihm 
gefundenen beiden Bindenbezirke des Gehirns und erhielt eine seltsame 
Krscheinung: „Dem Hunde war die Vorstellung vom Essen geblieben, 
auch der Wunsch zu essen war wachgeblieben, aber die Fähigkeit, 
diesen Akt zu vollziehen, fehlte, imd sogar die Anwesenheit der Speise 
im Munde war nicht genügend, um das Schlucken hervorzurufen/' 

Wegen des besonderen Interesses dieses Experimentes führe ich 
rinen Auszug aus dem Protokoll an (Versuch Nr. 26): 

„Das zur Nacht hingestellte Fleisch erwies sich als nicht gefressen; 
der halbflüssige Brei war ebenfalls ungegessen geblieben, obgleich in 
ihm tiefe Eindrücke, der Größe der Schnauze entsprechend, zu bemerken 
^aren, augenscheinlich hatte der Hund versucht zu fressen, aber nicht 
gekonnt. Heute stürzt der Hund sich auch auf das Fleisch, aber nach¬ 
dem er das Maul dem Stück genähert hat, ist es, als ob er nicht weiß, 
was weiter damit zu machen; das in das Maul gelegte Stück wird nicht 
verschluckt, solange es nicht bis zum Schlunde hingestoßen worden 
ist; die Bewegungen der Zunge sind völlig frei; das Maul öffnet sich 
bequem beim Gähnen.“ 

So liefert dies Experiment ein Bild dessen, was uns bei der Apraxie 
bekannt ist; d. h. das Tier hat diejenigen zusammengesetzten Be¬ 
wegungen vergessen, deren es sich früher bediente; und der von uns 
in der Klinik beobachtete Fall erinnert vollständig an das, was von 
Trapesnikow experimentell erzielt worden ist. Der Unterschied be¬ 
steht nur darin, daß er die Zentren von beiden Seiten entfernte und 
m unserem Falle nur die Affektion der Rinde auf einer Seite zur Be¬ 
obachtung gelangte; man braucht nur hinzuzufügen, daß an diesem 
Hunde nicht nur eine Vernichtung der Zentren stattfand, die Tra¬ 
pesnikow beschrieben hat, sondern daß auch der Raum zwischen ihnen 
^lch als zerstört erwies; d. h. offenbar ist zur hlrzielung einer solchen 
Wirkung eine w^eitergehende Zerstörung der Rinde notwendig; und 
folglich auch die Zerstörung der assoziierten Systeme; d. h. die bloße 
Zerstörung der motorischen Zentren genügt nicht. 

Wir sehen, daß sich bei der Patientin das reflektorische Schlucken, 
fl. h. der elementare Akt, erhalten hatte, während der aktive Teil 
dieses Aktes vernichtet war. 

Dies Symptom entspricht vollkommen dem, was wir bei der Apraxie 
anderer Organe oder Muskelgruppen beobachten, und dieser Umstand 
veranlaßte uns, von einer eigenartigen Form der Apraxie zu reden, 
von der sog. Aphagopraxie — „Schluckapraxie“. 

Die an dieser Tätigkeit der Muskeln beteiligten Rindenzentren 
l>efinden sich beim Menschen von beiden Seiten im unteren Teile des 
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G. centralis anterior und zu beiden Seiten des an sie grenzenden Teilt- 
der dritten Stimwindung. 

Die Schluckmuskeln besitzen eine zweiseitige Innervation, daher 
hätte die Affektion des peripheren oder zentralen Neurons einer Seitt 
nicht so starke Veränderungen ergeben, weil die andere Seite gewöhnlich 
die Funktionen der affizierten Seite auf sich nimmt. Außerdem be¬ 
obachtet man bei peripherer Affektion gewöhnlich Atrophie uri‘i 
fibrilläre Zusammenziehungen; beides wurde in unserem Falle nicht 
beobachtet. Was die Rindenaffektion des Schluckens betrifft, so hätu 
ebenfalls auch nur eine beiderseitige Affektion — den experimentellei! 
Daten entsprechend — eine Affektion dieses Aktes geben müssen 
Es gibt eine ganze Reihe von Beobachtungen, die darauf hin weisen 
daß die Affektion der linken Hemisphäre allein ebenfalls fähig L?t 
eine Störung des Schluckaktes hervorzurufen, ebenso wie die Stöniiii: 
der Rede durch eine Affektion der linken Hemisphäre allein hervor 
gerufen wird. Es ist in unserem Falle bemerkenswert, daß neben de: 
Störung des Schluckens auch motorische Aphasie vorhanden war 
Und da nun die Muskulatur der Rede und des Schluckens in gewissciü 
Sinne eng miteinander verknüpft ist, d. h., da die Muskeln, die m 
einen Falle am Akt der Rede teilnehmen, im anderen Falle sich am 
Akt des Schluckens beteiligen, so fallen die Rindenzentren ihrer Be¬ 
wegung auch zum Teil zusammen und befinden sich jedenfalls nabi 
beieinander. Klinisch-anatomische Daten und experimentelle in betreff 
der Tiere sprechen dafür, daß die Innervationen der Muskelgrupp n. 
die den Akt des Schluckens und der Sprache beherrschen, hauptsächlich 
von einem Zentrum der linken Hemisphäre erfolgen können. Der 
erste Patient, in dessen Gehirn Broca die Lokalisation der Redestörungeii 
entdeckte, litt ebenfalls an einer Störung des Schluckens. Viele solcher 
Fälle wurden dann in der Literatur beschrieben und sie alle hattei: 
einen pathologischen Herd in einem großen Teile der linken Seite, 
folglich konnte man bei Veränderungen der Rinde nur der hnkei 
Hemisphäre im unteren Teile der vorderen zentralen Windung und der 
an sie grenzenden dritten frontalen Windung neben der motorischen 
Aphasie auch eine Paralyse oder eine Störung des Aktes des Schluckea- 
zustande bringen. 

Wenn wir uns jetzt unserem Falle zuwenden, so sehen wir, dat> 
dort keine völlige Lähmung der Tätigkeit des Schluckens vorhandci 
war, und daß die Störung dieser Tätigkeit auch einen besonderen 
Charakter hatte; nämlich es war gewissermaßen eine Inkoordinatior 
dieses Aktes: ein willkürliches Schlucken war nicht möglich, während 
das refle‘ktorische Schlucken, d. h. der eigentliche Akt des Schlucken* 
(Hinunterschluckens) an sich nicht gestört war. Andererseits war de 
Gehirnaffektion nur einseitig, und zwar betraf sie linksseitig die Gegert«! 
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des unteren Teiles der G. centralis anterior et G. supramarginalis. 
Dieser Umstand veranlaßt uns, die Existenz eines besonderen höheren 
Zentrums anzunehmen, das den Akt des Schluckens koordiniert; eines 
Zentrums, das sich neben dem Rindenzentrum des Schluckens befindet, 
in dem G. supramarginalis, d. b. in der Hälfte, in der man den Sitz 
des oberen Zentrums, das überhaupt die komplizierten Handlungen 
koordiniert, annimmt. Was insbesondere den Akt des Schluckens 
betrifft, so hat bereits im Jahre 1890 Lerche die Existenz eines Zentrums 
im Puiamen für möglich gehalten, das den Akt des Schluckens koordiniert. 
Bechterew meinte, es sei im Thalamua opticus gelegen, Helipri im 
Lenticularis und speziell Putamen. Schluckstörungen bei Encephalitis 
kthargica lokalisiert Wezberg auch subcortical. Jacob sammelte das 
jzanze bis zum Jahre 1909 in der Literatur bekannte Material über 
l>seudobulbäre Paralyse mit einer Störung des Aktes des Schluckens; 
im ganzen hatte er 116 Fälle gesammelt, imter ihnen 86 mit mikro- 
'«kopischen Daten. Dabei ergab sich, daß fast in allen Fällen der be¬ 
vorzugte Ort für die Herde symmetrisch auf beiden Seiten in den 
liefen Teilen des Opercvlum und Corpus striaJtum lag, und nur in einem 
Falle durfte man zuverlässig von einer corticalen Hemmung des Aktes 
^les Schluckens sprechen. So haben Jacob und einige andere Autoren 
Vliesen subcorticalen 2^ntren die Rolle des Koordinierens beim Akt 
des Schluckens zugeschrieben. lAepmann befaßte sich zuerst mit einer 
detaillierteren Aufhellung der Frage über die Lage des Zentrums, das 
die komplizierten Handlungen koordiniert oder des Zentrums der 
Praxien; er zog auch vom physiologisch-anatomischen Standpunkte 
aus die Apraxien in Betracht als Folge anatomischer Trennung be- 
'^timmter streng organischer Wege (der langen assoziierten und com- 
rnissuralen Fasern) im Gehirn. Als Folge solcher Trennung der Wege 
< Tächeint, seiner Meinung nach, auch das Ausgescblossensein der psycho- 
motorischen Region aus dem Gebiet der höheren psychischen koordi¬ 
nierten Zentren; und dank diesem Umstande verliert das psycho- 
motorifcche Zentrum gewissermaßen die Leitung des Bewußtseins. 
Liepmann begründete das damit, daß fast in allen von ihm beobachteten 
Fällen von Apraxie, und auch in den von Förster und einigen anderen 
Autoren beschriebenen Fällen, der Hauptherd bei dieser Störung sich 
vom vor der Region des Corpus caUosum befand, d. h. dort, wo diese 
assoziierenden Bahnen durchgehen. Aber da man hierbei die Er¬ 
scheinungen der Apraxie von seiten der rechten Extremitäten erhielt, 
und nur bei linkshändigen Individuen von seiten der linken Extremi¬ 
täten, so muß man auch annehmen, daß hauptsächlich die Assoziations¬ 
wege affiziert wurden, die vom Zentrum der Praxie ausgingen, das in 
vier linken Hemisphäre gelegen ist. Andere Autoren, wie z. B. Hart- 
fnann, lokalisierten den Hauptherd in der frontalen Region. Schließ- 
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lieh wiirden in neuester Zeit Fälle von Strohmeier, KroU, B^Jäentr 
und anderen veröffentlicht, in denen bei der Apraxie der pathologisch/ 
Prozeß hauptsächlich in der Scheitelregion lokalisiert wird (G. supra 
marginalis und angularis). Eingehender hat sich mit dieser Fra^r 
V. Monakow beschäftigt. Bei den Beobachtungen und Untersuchungei! 
des letzteren Autors ergab sich dort, wo inira vitam apraktische i 

nungen hervortraten, daß die pathologischen Prozesse vor sich gingen 

In 1 Falle im G. centralis anterior, in 3 Fällen im G. supramarginali> 
und angularis, in 2 Fällen im Corpus callosum, in 3 Fällen im Thaiamu^ 
opticus und Regio lenticularis, in 2 Fällen in einer Menge nicht scharf 
abgegrenzter Herde. 

Außerdem befand sich in 45 von ihm gesammelten Fällen v( n 
Apraxie der Herd in 4 Fällen in der linken frontalen Windung, u 
4 Fällen im G. centralis anterior, in 11 Fällen in der Region des Corpus 
callosum und der Corona radiata, in 13 Fällen im G. sup^ama^ginalL^ 
und angularis, in 7 Fällen in einer Menge zerstreuter Herde. 

So gelangte v. Monakow auf Grund dieser Daten zum Schluß, dali 
man nicht von einer einzigen bestimmten Lokalisation des Prozesse^ 
auch nur in betreff der Hauptformen der Apraxie, sprechen kann, 
und daß der Symptomenkomplex der Apraxie die Folge sein kann 
von einer Lokahsation des Prozesses in verschiedenen Gebieten: in¬ 
dessen hebt V. Monakow einen bestimmten Bezirk (den Bezirk, di r 
von der Art. fossae Silvii gespeist wird) hervor, als sog. Prädilektion'- 
stelle für die Apraxie. Das ist erstens von der hinteren zentrakn 
Windrmg zurück bis zum G. angularis eine Gruppe von Windungeii. 
die sich von der linken Seite aus verbreitet (diese Gegend war fast in 
allen von ihm beobachteten Fällen vom pathologischen Prozeß er¬ 
griffen) ; und zweitens die Balken-Stabkranzregion im Gebiet dir 
Rolandsfurche. 

Wenn wir alle Daten hinsichtlich der Lokalisation des Herdes h* i 
der Apraxie vergleichen, so sehen wir, daß dennoch die meisten Fällt 
durch den ö. supramargiruilis gehen. 

Nachdem wir uns so in Kürze mit dem Symptomenkomplex d»*: 
Apraxie und mit den verschiedenen Daten über die Lokalisation d- > 
pathologischen Prozesses bei dieser Störung im Gehirn bekannt g- 
macht haben, wollen wir sehen, wie weit die Gehimaffektion in unsen in 
Falle eine Möglichkeit bietet, die Lage des Zentrums der Koordination 
willkürlichen Schluckens genauer in der Hirnrinde zu bestimmen. Wir 
wissen schon, daß eine Affektion des Aktes des Schluckens möglich 
ist, wenn die linke Hemisphäre allein affiziert worden ist. 

In dem von Meyendorf beschriebenen Falle, bei dem der Tumor 
sich auf der linken Seite im unteren Teil des G. centralis anterior 
befand, hatte eine Störung der Schlucktätigkeit stattgefunden, ln 
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unserem Falle fanden wir eine Rindenaffektion auf der linken Hemi- 
im O. cetäralis anterior in seinem unteren Teile und im 0, oupra- 
marginalis; jedoch die Störung des Schluckens trug einen einiger- 
mafien seltsamen Charakter, eben den Charakter der Apraxie. Auf 
Grund dessen muß man annehmen, daß die aus der Hirnrinde stammende 
Schluckstörung von einer Affektion der linken Hemisphäre allein im 
G. centralis anterior hervorgerufen worden sein kann, aber daß im 
G. supramarginalis aller Wahrscheinlichkeit nach das höhere Zentrum 
lokalisiert ist, das sowohl den Akt des Schluckens als überhaupt alle 
anderen komplizierten Handlungen koordiniert. 

Trapesnikow führt in seiner experimentellen Arbeit den Fall an» 
auf den oben verwiesen wmrde: er beobachtete, daß das Tier die Vor¬ 
stellung von der Speise behalten hatte; der Wunsch zu essen war übrig- 
geblieben, aber es fehlte die Fähigkeit, diesen Akt auszuführen, und 
sogar der durch die Speise ausgeübte Reiz im Munde genügte nicht zur 
Ausführung dieses AJctes, und erst das Hineinschieben der Speise bis 
über die Zungen Wurzel hinaus rief das reflektorische Schlucken hervor. 
Der Autor vergleicht diese Versuche mit den pseudo-bulbären Para¬ 
lysen, macht jedoch hierbei selbst nicht die Klausel, daß die Analogie 
nicht ganz zutrifft, da bei der pseudo-bulbären Paralyse schon das 
Erfassen der Speise gestört ist, ebenso wie der Akt des Schluckens 
gestört ist. Ferner führt der Autor einen Hinweis an auf 2 Zentren 
in der Hirnrinde der Hunde, die auf das Schlucken einwirken, und nur 
nach Entfernung dieser beiden Gebiete der Hirnrinde von beiden 
leiten erzielte er die erwähnte Störung des Schluckens. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß der Autor gerade die Apraxie 
tlcs Aktes des Schluckens beobachtet hat; der Hund hatte die kom¬ 
plizierten Bewegungen vergessen, die er hätte machen müssen, um die 
Speise zum Schlund über die Zungenwurzel hinauszuschieben, trotzdem 
er die Speise erfassen und im Munde halten und sogar mit der Zunge 
hin und her schieben konnte; aber aUe diese Bewegungen trugen nicht 
(len Charakter eines koordinierten Aktes, der darauf abzielt, eine 
zweckmäßige Kontraktion der Muskeln des Mundes zustande zu bringen 
und die Speise fortzubewegen. 

Von diesem Gesichtspunkte aus erinnert unser klinischer Fall voll¬ 
kommen an Trapesnilcows Experiment; aber der Unterschied liegt 
darin, daß die Affektion in unserem Falle auf der einen Seite, auf der 
linken Hemisphäre war, während Trapesnikow die Rindenzentren auf 
beiden Seiten zerstörte. 

So wird denn in klinischer Hinsicht durch den von uns beobachteten 
Fall und experimentell durch Trapesnikow das Vorkommen einer be- 
^nderen Störung des Schluckens bei einer Affektion der Rindenregion 
des Gehims bestätigt. 
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Indessen genügt beim Menschen zu einer solchen Affektion de- 
willkürlichen Schluckens, die einen apraktiscben Charakter trägt, die 
Affektion der linken Hirnhemisphäre und dieser Ort liegt in der Torderen 
unteren Region des 6. supramarginalis; was das zweite affizierte HirD- 
rindengebiet in der Region des G. Broca und im unteren Teil de> 
G. praecentralis betrifft, so kann die Affektion dieses Ortes auch eine 
Schluckstörung liefern; aber diese Störungen werden von rein moto¬ 
rischem, nicht apraktischem Charakter sein. Es ist möglich, daß in 
unserem Falle die Kombination der Affektionen zweier Gehimgebiete. 
des motorischen und apraktischen, so starke Erscheinungen wie dit 
Aphagoprcude lieferte, wie sie bei der Affektion des G. supramarginalL^ 
allein nicht hätten stattfinden können; dennoch muß man zur Schluß¬ 
folgerung gelangen, daß die ApJuigopraxie ihren Ursprung der Affektioi 
des vorderen Teiles des ö. supramarginalis sinister verdankt . 
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Histologische Yeränderangen im Gehirn während des 
anaphylaktischen Schocks. 

Von 

Ernst Weinberg, 
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Mit 1 Textabbildung. 

(Eingtganqtn am 15. Mai 1923.) 

Seitdem im Jahre 1902 Charles Eichet^) Überempfindlichkeits¬ 
erscheinungen bei wiederholter parenteraler Zufuhr von artfremdem 
Eiweiß beobafchtet hatte, ist die Lehre von dieser Überempfindlichkeit, 
die vom Autor als Anaphylaxie bezeichnet wurde, zu einer der wichtig¬ 
sten Fragen der ganzen experimentellen Medizin geworden. Ich möchte 
hier nicht auf die verschiedenen Theorien und Betrachtungen eingehen, 
die seit der Zeit veröffentlicht worden sind, sondern erlaube mir, nur 
einiges hervorzuheben, was vielleicht zur Erklärung der von mir ge¬ 
machten Beobachtungen beitragen könnte. Ursprünglich wurde die 
Anaphylaxie als eine Intoxikation mit Eiweißspaltprodukten aufgefaßt, 
die bei einer exzessiv beschleunigten parenteralen Verdauung von art¬ 
fremdem Eiweiß entsteht. Als Wirkung dieses Giftes, des Anaphy- 
latoxins, wurden die beim anaphylaktischen Schock hervortretenden 
klinischen Erscheinungen erklärt, wobei jedoch die Meinungen der 
Autoren über die Angriffsstelle des Giftes verschieden waren. Charles 
Riehety Besredka und viele andere nahmen an, daß das anaphylaktische 
Gift vor allen Dingen das zentrale Nervensystem angreife und auf diese 
\V eise die verschiedensten Symptome hervorrufe. Zur Prüfung ihrer 
Annahme hatten diese Autoren eine Reihe von Versuchen angestellt. 
So fand Bichel^), daß das Gemisch von Antigen und der Gehirnsubstanz 
des an Anaphylaxie zugrunde gegangenen Tieres toxischer wirkt als das 
Gemisch von Antigen und Serum des betreffenden Tieres. 

Achard und Flandin^) stellten fest, daß das Extrakt vom Gehirn 
der an Anaphylaxie zugrunde gegangenen Tiere eine viel giftigere 
Wirkung ausübt, als das Extrakt von irgendwelchem andern Organ 
desselben Tieres; Besredka^) will seine Annahme dadurch bestätigt 
-eben, daß die Narkose die Versuchstiere vor den klinischen Erschei¬ 
nungen des anaphylaktischen Schocks schützt, insofern die Tiere, die 
während der Zweitinjektion narkotisiert wurden, keine anaphylaktischen 
Erscheinungen auf wiesen, während die nichtnarkotisicrt(*n Kontroll- 
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tiere am Schock zugrunde gingen. Ebenso wie ein chloroformierte? 
Tier nicht mehr durch andere spezifische Nervengifte, wie Cocain, 
Strychnin oder Ammoniaksalze angegriffen wird, scheint ein narkoti- 
siertes auch gegen das anaphylaktische Gift geschätzt zu sein. 

Allerdings bekamen diese Tatsachen später eine andere Deutung. 

Biedi, Kraus, Auer, Letuis u. a. nehmen an, daß die Angriffsstellt' 
des anaphylaktischen Giftes nicht im zentralen Nervensystem, sondeni 
an der Peripherie liege. Und zwar führen Biedi und Kraus alle kli 
nischen Erscheinungen auf eine Lähmung des peripherischen xsl^^ 
motorischen Apparates zurück, nachdem sie beobachtet hatten, daß 
bei Hunden im Vordergrimde der Symptome eine starke Blutdruck* 
Senkung steht, die durch eine Zufuhr von Chlorbarium, das auf die 
glatte Muskulatur eine direkt erregende Wirkung ausübt, verhindert 
werden kann. Atier und Leuns wollen alle Erscheinungen beim Meer¬ 
schweinchen durch einen tetanischen Krampf der glatten Muskulatur 
der Bronchiolen erklärt sehen, der durch eine Injektion von Atropin 
zum Teil beseitigt werden kann. 

Im Gegensatz zu diesen Intoxikationstheorien treten in den aller¬ 
letzten Jahren immer mehr Theorien auf, die die Anaphylaxie auf eine 
Gleichgewichtsstörung der Kolloide der Körpersäfte zurückführen. 

Nach der Auffassung von Pesci'^) besteht nämlich der anaphylaktiRh^ 
Schock aus 3 Phasen: 1. Das bei der Erstinjektion eingeführte Antigerj 
verursacht eine Modifikation der Serumkolloide, indem es mit diesfu 
eine Verbindung eingeht, die sich durch besondere Affinität gegenüber 
dem Antigen auszeichnet. 2. Die Gewebszellen werden durch dies neur 
Produkt zur Bildung identischer Substanzen stimuliert, die dieselU 
Beschaffenheit und dieselbe Affinität gegenüber dem primären Antigen 
besitzen. 3. Bei der 2. Injektion reagiert das Antigen mit den veränder 
ten Kolloiden; es bildet sich eine Flockung, die zur ThrombenbUduni 
in den Capillaren führt; beim Meerschweinchen entstehen Thromben 
hauptsächlich in den Lungencapillaren, beim Menschen in der Haut 
beim Hunde im Darm und in den Nieren. Die von Achard und Flandin^' 
nachgewiesene Tatsache, daß eine vorherige Lipoidinjektion das Ein 
treten des Schocks verhindert, erklärt sich nach dieser Theorie dadurch 
daß die Lipoide, wie auch viele andere Substanzen, z. B. Chlorbariuir 
und die Narkotica, die Flockung der Kolloide verhindern, indem Mt 
ihre Oberflächenspannung herabsetzen. 

Dold^) ist es nun auch gelungen, diese Flockungsphase des Serum- 
seroskopisch im Agglutinoskop von Kuhn und Woühe imter Tyndall 
beleuchtung nachzuweisen. Er beobachtete, daß unter den gleicher 
Bedingungen, unter danen die Toxizität des Serums eintritt und bc 
steht, auch eine Strukturveränderung des Serums erkennbar in Er 
scheinung tritt und verschwindet. Nach der Einsaat von Bakterien 
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die aJs gut« Anaphylatoxinbildner gelten, auf frisches (aktives) Meer- 
.schweinchenserum tritt bald ein eigenartiger Flockungsvorgang ein, 
der verschiedene Stadien durchmacht; 1. Das Stadium der „trüben, 
klebrigen Flockung“, in der sich die Serumkolloide in molekularer 
fankoUoidaler Lösungsform befinden. Feine kolloidal gelöste Teilchen 
treten in diesem Stadium zu gröberen Komplexen zusammen; dieser 
Zustand wird durch allmählich oder plötzlich sich entwickelnde Trübung 
vv ahrgenommen. Beim weiteren Fortschreiten des Prozesses geht diese 
kli brige Trübung in das 2. Stadium, das der „klärenden Flockung“, 
;i1ht, indem es zur Bildung von gröber dispersen Aggregaten kommt, 
lit' nach Erreichung einer gewissen Größe schließlich makroskopisch 
■rkennbar werden, worauf bald das 3. Stadium, das der Sedimentierung, 
insetzt. Nur Meerschweinchen, bei denen nach Einsaat der Bakterien 
las Stadium der trüben Flockung, also der feinkolloidalen Lösungs- 
orm, eingetreten ist, lösen anaphylaktische Erscheinungen aus. Aus 
len allgemein kolloid-chemischen Erfahrungen aber ist bekannt, daß 
rerade dem Vorgang der kolloidalen Flockung die Entfaltung mächtiger 
>hyjiikalischer und chemischer Oberflächenkräfte eigentümlich ist. 

Nach diesen kurz zusammengefaßten Literaturangaben erlaube 
ih mir, auf die Mitteilung der Ergebnisse meiner eigenen Versuche 
Mnzugehen, die in der histologischen Untersuchung von Gehirnen 
‘ulcher THere bestanden, die, je nach der Dosis des bei der Zweitinjektion 
ingewandten Antigens und der Art der Zufuhr, einem anaphylaktischen 
vhock von verschiedener Intensität ausgesetzt waren. Bezüglich fieser 
^ite der Frage finden sich in der Literatur nur einige Angaben. Zu- 
läohst die im Jahr 1913 erschienene Untersuchung von Rax^hmanow^^), 
l(T das Hauptgewicht auf die Nervenzellenveränderungen legte, und 
iie von Friedberg und Schröder die die Gefäßveränderungen her- 
orhoben. Rachmanow konnte folgendes konstatieren: bei Tieren, 
iie sehr schnell (innerhalb 3—10 Minuten) am anaphylaktischen Schock 
ugninde gingen, war es unmöglich, mit den Methoden der modernen 
listologischen Technik irgendwelche Veränderungen am Nervensystem 
lachzuweisen. Diejenigen Meerschweinchen aber, die dem anaphylak- 
Ischen Schock 25 Minuten und länger ausgesetzt waren, zeigten sehr 
narkante Läsionen am Nervensystem. Im Rückenmark ließen sich 
bedeutendere Veränderungen feststellen als am Gehirn. Sie waren 
im so markanter, je schwerer und von je längerer Dauer die anaphylak- 
isohen Erscheinungen gewesen waren; bei leichteren anaphylaktischen 
Erscheinungen war in den Zellen in gewissem Grade eine Chromatolyse 
:u l)eobachten: an Stelle der Nisslschen Körperchen befand sich dort, 
ine sehr große Menge feiner Granulationen, die sich mit Methylen 
)lau färbten; zuweilen waren die Granulationen in solche Gruppen ge¬ 
ordnet, daß sie in der Dichte des Protoplasmas eine Art Netz bildeten; 
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an einigen Stellen machte ihre Anhäufung die Zelle undurcksichtii: 
Bei leichteren Graden des Schocks behielt der Kern seine Stellung un«: 
Form, während er in schwereren Fällen an die Peripherie gedräntr 
und verschrumpft war. Auch waren in schwereren Fällen die Neuro¬ 
fibrillen verschwunden; in leichteren waren sie erhalten. Die Nerven 
fasern erschienen zuweilen gequollen, und zwar in unregelmäßiger Weije; 
auch waren in schwereren Fällen die von Alzheimer beschriebenen 
amöboiden Elemente der Neuroglia im Gehirn und im Rückenmark 
nachzuweisen; ferner war ein leichter Grad von Neuronophagie zu kon¬ 
statieren. 

Friedberger und Schröder fanden im zentralen Nervensystem bei dt^r 
Anaphylaxie Veränderungen, die von den Autoren als nekrotisch- 
aufgefaßt wurden; an den Ganglienzellen begegneten sie Nissls „In¬ 
krustation der Golginetze“; wiederholt fanden sie Lichtungsbezirk^- 
und Ansammlungen von Leukocyten, sowohl intravasculär als auch 
extravasculär. 

Bei meinen mikroskopischen Untersuchungen des zentralen Nerveu- 
systems waren es hauptsächlich 2 Fragen, deren Beantwortung ics 
zu erlangen suchte: 

1. Veränderungen in den Gefäßen, Gefäßscheiden und perivasculär» n 
Räumen (Färbung n. v. Oieson), 

2. Veränderungen in den Nervenzellen (Färbung mit Thiomn. 

Bei der Untersuchung der Gefäße habe ich auf folgendes geachut 

1. Ob vielleicht eine Vergrößerung der Zahl der geformten ß 
standteile in den adventitiellen oder perivasculären Lymphräiinu ti 
anzutreffen ist? 

2. Ob etwa der Inhalt der Gefäße einige Veränderungen auf weht' 

3. Ob Blutungen in das Nachbargewebe zu konstatieren sind^ 

Zum Vergleich dienten die Gehirne von normalen Tieren, die unt»r 

ganz denselben Bedingungen untersucht wurden. 

Bei den Tieren, die einem leichten Schock ausgesetzt waren, oder dir 
rasch, innerhalb 10 Minuten, dem Schock erlagen, waren keine besonderi i 
Abweichungen von der Norm nachzuweisen. Makroskopisch war nur 
bei dem Meerschweinchen, das im Laufe von 10 Minuten starb, dA- 
Gehirn stark hyperämisch. 

An denjenigen Tieren, die einem schweren Schock ausgesetzt wann, 
ihm jedoch nicht erlagen, sondern während desselben getötet wurdei 
waren regelmäßig folgende Besonderheiten nachzuw^eisen: 

Die Zahl der Rundzellen (lymphoiden Körperchen) im adventitiellt n 
und perivasculären Lymphraum war, der Norm gegenüber, stark ver¬ 
größert. Außerdem fanden sich zahlreiche Rundzellen in der Musculan.-. 
der Adventitia und im Nervengewebe in der Nähe der Gefäße. Ib« 
stärkste Infiltration war in den oben erwähnten Spalträumen anzu 
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treffen; ihnen folgten dann die den Gefäßen anliegende Nervensubstanz 
und schließlich die Gefäßwandimgen selbst. Besonders stark infiltriert 
erschienen die Gefäßgebiete der basalen Gegend des Großhirns, der 
Meningen und der subcorticalen Kerne. Weniger ausgesprochen, jedoch 
auch vollständig eindeutig war die Infiltration an den Gefäßen der 
Großhirnrinde, der Medulla oblongata und des Rückenmarks. Der 
adventitielle Lymphraum erschien dabei stark erweitert; es fanden sich 
r(‘cht beträchtliche Einbuchtungen, sackförmige Dilatationen. 

Die Gefäße selbst waren teilweise mit Blut gefüllt; die Fibrinfasern 
bildeten ein netzförmiges Gerüst, wobei das Gerüst mit seiner Basis 
an den Gefäßwänden anlag. Es schien eine Thrombenbildung ange¬ 
deutet zu sein. Im normalen Präparat erschien der Inhalt des Gefäßes 
homogen. 

Fast dasselbe mikroskopische Bild war auch an dem Tiere zu beob¬ 
achten, das im Laufe von 25Minuten am Schock zugrunde ging; nur 
war hier das Gehirn makroskopisch stark h 3 rperämi 8 ch; die Gefäße 
schienen mit Blut angefüllt, und außerdem waren hier einige Blut¬ 
ergüsse in die Gehimsubstanz aus den Capillaren nachzuweisen. Die 
Wände der Capillaren erschienen wie auseinandergetrieben; ihr Inhalt 
war im Nachbargewebe zu finden. 

Bei der Untersuchung der Nervenzellen bearbeitete ich die Präparate 
mit Thionin; dabei richtete ich meine Aufmerksamkeit auf folgende 
Punkte: 

1. Gestalt und Färbbarkeit der Zellenfortsätze, 

2. das Verhalten der Nisslkörperchen, 

3. Form und Umfang der Zellen, 

4. das Verhalten des Zellplasmas, 

o. Form, Färbbarkeit und Lage des Kerns. 

Bei den Tieren, die einem leichten Schock ausgesetzt waren, sowie 
auch bei den sehr schnell (innerhalb 10 Minuten) am Schock zugrunde 
gegangenen, waren keine Abweichungen von der Norm nachzuweisen. 

An den Tieren aber, die eine längere Zeit imter der Wirkung des 
Schocks standen, jedoch an ihm nicht zugrunde gingen, waren ausge- 
jiprochene Veränderungen an den Nervenzellen zu beobachten. 

Die Konturen der Zellen erschienen hier unregelmäßig, eckig. Die 
Zellfortsätze machten den Eindruck, als ob sie unmittelbar am Zelleibe 
aufhörten, abgebrochen wären. In einigen Fällen hatte sich außer 
dem Zelleibe und den Protoplasmafortsätzen auch der Achsenzylinder¬ 
fortsatz gefärbt; die Zellen wiesen außerdem Einbuchtungen auf, in 
denen Rundzellen zu sehen waren. Diese Rundzellen befanden sich auch 
ira Zelleibe und oft in einer größeren Anzahl um einzelne Zellen herum. 
Die färbbare Substanz war entweder an der Peripherie oder um den 
Kern herum aufgelöst. In einigen Zellen, besonders in denen der sub- 
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4. In den klinisch leicht verlaufenden Fällen sind keine Verände¬ 
rungen am Zentralnervensystem nachzuweisen; dasselbe gilt von den 
klinisch sehr schweren, innerhalb 10 Minuten zum Tode führenden 
Fällen. 

5. Bei dem im Laufe von 25 Minuten eingegängenen Kaninchen 
waren die Gefäßveränderungen im Vergleich zu den Zellveränderungen 
von schwererem Charakter als bei länger andauerndem Schock, was auf 
primäre Veränderungen der Gefäße hindeutet. 

Zum Schluß sei mir gestattet, Herrn Professor Puaaep für die stän¬ 
digen Ratschläge und die Unterstützung, die er meiner Arbeit hat zu¬ 
teil werden lassen, meinen innigsten Dank auszudrücken. 

Verauchaprotokoüe. 

Verauch 1. Meerschweinchen. Männchen. Über 2 Jahre alt. Gewicht 600 g. 
Temperatur 37,9. Erhält am 28. V. subcutan 0,01 ccm Rinderserum. Vom 29. V. 
bis 12. VI. schwankt die Temperatur zwischen 38,0 und 38,9. Am 12, VI. werden 
5 ccm Rindersenim intraperitoneal injiziert. 4 Min. nach der Injektion sinkt die 
Temperatur bis auf 35,7. Das Tier wird unruhig. Reagiert sehr lebhaft auf äußere 
Reize, macht Schnupperbewegungen und kratzt sich mit den Pfoten an der Schnauze. 
Der Comealreflex ist vorhanden. 12 Min. nach der Injektion fängt das Haar an, 
sich zu sträuben; die Atmung ist beschleunigt; das Tier wird träger. 30 Min. nach 
der Injektion legt sich das Tier bald auf die eine, bald auf die andere Seite; es tritt 
eine ausgesprochene Parese der hinteren Extremitäten ein. Die Augen sind ge¬ 
schlossen ; das Haar gesträubt. Reagiert nicht auf Stiche. Comealreflex erloschen. 
In diesem Zustand bleibt das Tier 2 Stunden, dann fängt es an sich etwas zu er¬ 
holen. Die Temperatur steigt auf 36,1. Durch Durchschneidung der Carotiden 
wild das Tier getötet. Gehirn und Rückenmark weisen makroskopisch keine Ver¬ 
änderungen auf. Der Darm ist stark gebläht, es finden sich dort zahlreiche Ekchy- 
inosen. An anderen Organen makroskopisch keine Besonderheiten zu konstatieren. 
Hehim und Rückenmark werden zerschnitten. Die Stücke in Camoy scher Flüssig¬ 
keit fixiert. Einbettung in Paraffin. Färbung mit TÄiontn, Differenzierung — 
Aurantia oder nach van Gieaon. Die Gefäße erscheinen mit Blut gefüllt. Die peri- 
va^ulären Räume sind erweitert. Rundzelleninfiltration in den Gefäß Wandungen, 
perivasculären Räumen und um die Zellen herum. In den Zellen läßt sich eine 
Auflösung der Nisslsubstanz, periphere Kemlagerung, zum TeU diffuse Färbung 
des Protoplasmas mit basischem Farbstoff konstatieren. Die Zellen erscheinen 
abgerundet, die Zellfortsätze wie abgebrochen. In einigen Zellen ist der Kern 
eckig. 

Versuch 2. Meerschweinchen. Männchen. Über 2 Jahre alt. Gewicht 640 g. 
28. V. Temperatur 38,1. Erhält subcutan 0,01 ccm Rinderserum. Vom 29. V. 
bis 13. VI. schwankt die Temperatur zwischen 37,9 und 38,7. Am 13. VI. erhält 
das Tier 5 ccm Rinderserum intraperitoneal. 2 Min. nach der Injektion springt 
das Tier lebhaft auf, reagiert sehr lebhaft auf äußere Reize. Comealreflex vor¬ 
handen. 10 Min. nach der Injektion Ham- und Kotentleemng; Schnupperbe- 
vegungen; lebhaftes Kratzen an der Schnauze; Cheyne-Stokessches Atmen; 
Zittern; das Haar sträubt sich. 20 Min. nach der Injektion verhält sich das Tier 
träge. Lähmung aller 4 Extremitäten. Das Tier legt sich auf den Bauch und 
wälzt sich träge von einer Seite auf die andere. Reagiert nicht auf Stiche. Comeal- 
rt‘flcx geschwunden. Nach 45 Min. derselbe Zustand. Die Carotiden werden durch- 
Rhnitten. Gehirn und Rückenmark wie bei 1. 

Z. f. d. g. Neor. o. Psyeh. LXXXVn. 
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Ytxmch 3, Meerechweinchen. Männchen. 10 Monate alt. Gewicht 36<f 
7. VI. Temperatur 38,9. Subcutan 0,01 ccm Rinderaerum. Vom 8. VL bis 19. VI 
schwankt die Temperatur zwischen 38,6 und 38,9. 19. VI. intraperitoneal 5 ccil 
Rinderserum. Nach 2 Min. Temperatur 37,3. Sonst keine Erscheinungen. Naf b 
10 Min. Temperatur 36,3. Das Tier wird unruhig, wälzt sich von einer Stite ad 
die andere, schnuppert umher imd kratzt sich an der Schnauze. Atem beschleunig. 
Lebhafte Reaktion auf Stiche. Das Haar etwas gesträubt. Comealreflex vorhandeL. 
25 Min. nach der Injektion Temperatur 36,7. Das Tier liegt bewegungslos ad 
der Seite mit geschlossenen Augen; reagiert nicht auf Stiche. 2 Stunden nav h 
der Injektion Temperatur 36,7; derselbe Zustand. Das Tier wird durch Dunb 
schneidung der Carotiden getötet. Gehirn und Rückenmark wie bei 1. 

Versiu:h 4, Meerschweinchen. Männchen. 10 Monate alt. Gericht 33* 

6. VI. Temperatur 38,7. Subcutan 0,01 ccm Rinderserum. Vom 7. VI. bis 2(t VI 
Temperatur 38,7 bis 38,9. 20. VI. intraperitoneal 6 ccm Rinderserum. 6 Mir. 
nach der Injektion Temperatur 37,0, sonst keine besonderen ErscheinunpT- 
10 Min. nach der Injektion Temperatur 36,4. Das Tier w^ird unruhig. Kränjj'f»* 
in ahen Extremitäten. 16 Min. nach der Injektion: das Haar gesträubt, Abwehr¬ 
bewegungen, Reflexe lebhaft, Atem beschleunigt. 30 Min. nach der Injekiioc 
Temperatur 36,0. Das Tier ist träge, liegt reaktionslos auf der einen Seite. Läh 
mimg aller Extremitäten. P/« Stunden nach der Injektion derselbe Zustand. l>ä$ 
Tier wird getötet wie 1. Gehirn und Rückenmark wie bei 1. 

Ver&uch 6. Meerschweinchen. Männchen. 10 Monate alt. Gewicht 35<*i:. 

20. VI. Temperatur 38,7. Subcutan 0,01 ccm Rinderserum. 21. VI. bis 4. Vll 
Temperatur 38,6 bis 39,9. 4. VII. 6 ccm Rinderserum intraperitoneal. 10 Mir. 
nach der Injektion Temperatur 37,6. Das Tier reagiert lebhafter als vorher ad 
Stiche; sonst keine besonderen Erscheinungen. 25 Min. nach der Injektion T»*n 
peratur 36,1. Krämpfe, Zittern, Schnupperbewegungen, Kratzen an der Schnau?^. 
Atem beschleunigt. Das Haar etwas gesträubt. Nach 2^/2 Stunden TemperatLr 
38,1; das Tier hat sich erholt; wird getötet (wie 1). Gehirn und Rückenmark 
weisen keine Abweichungen von der Norm auf. 

Verstech 6. Meerschweinchen. Männchen. 10 Monate alt. Gewicht 38*';:. 

20. VI. Temperatur 38,5. 0,01 ccm Rinderserum subcutan. 21. VT. bis 4. VH. 
Temperatur 38,3 bis 38,6. 4. VII. 5 ccm Rinderserum intraperitoneaL Nach 
10 Min. wird das Tier unruhig, macht Schnupperbewegungen, reagiert lebhah 
auf Stiche, das Haar sträubt sich. Temperatur 37,1. Nach 40 Min. reagiert (iis 
Tier träge auf Stichreize, schließt die Augen. Zittern. Erschwertes Atmen. Nath 
2 Stunden legt das Tier sich bald auf die eine, bald auf die andere Seite. Au-- 
gesprochene Parese aller Extremitäten. Nach 3 Stunden beginnt das Tier sich n 
erholen. Durchschneidung der Carotiden. Gehirn und Rückenmark wie bei I 

Verstich 7. Meerschweinchen. Männchen. 1 Jahr alt. Gewicht 400 g. 20. VI. 
Temperatur 38,8. Subcutan 0,01 ccm Rinderserum. 21. VI. bis 4. VH. Ttr 
peratur 38,5 bis 38,9. 4. VII. 6 ccm Rinderserum subcutan. Nach 15 Min. Trci* 
peratur 36,6; sonst keine Erscheinungen. Nach P/* Stunden Temperatur 3S.‘‘. 
Das Tier wird getötet (wie 1). Gehirn imd Rückenmark wie bei 5. 

Versuch 8, Meerschweinchen. Männchen. 1 Jahr alt. Gewicht 360 g. 20. M 
Temperatur 38,7. 0,01 ccm Rinderserum subcutan. 21. VI. bis 4. VTL Tempcrati.r 
38,4 bis 38,7. 4. VII. 5 ccm Rinderserum subcutan. Nach 2 Min. Springkiämpf 
Würgebew egungen. Nach 10 Min. Temperatur 36,1; das Tier reagiert sehr lebhaft 
auf Stichreize. Das Haar sträubt sich; Atem beschleunigt. Nach 1 Stunde Tee. 
jx'ratur 35,4; das Tier ist träge, macht jedoch Abwehrbewegungen. Das Tier wirc 
getötet (wie 1). Gehirn imd Rückenmark wie 1. 
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VersucÄ 9. Meerschweinchen. Weibchen, 1 Jahr alt. Gewicht 400 g. 20. VI. 
Temperatur 38,6. Subcutan 0,01 ccm Rinderserum. 20. VI. bis 4. VII. Temperatur 
38,6 bis 38,9. 4. VII. 5 ccm Rinderserum intraperitoneal. Nach 5 Min. wird das 
Tier unruhig, läuft umher, reagiert lebhafter als vorher auf Stiche. Schnupper¬ 
bewegungen, Kratzen an der Schnauze, beschleunigtes Atmen. Urin- und Kot¬ 
entleerung. Temperatur 36,5. Nach 20 Min. sträubt sich das Haar, das Tier wird 
träge und legt sich auf die Seite. Temperatur 35,9. Nach 1 Stunde derselbe Zu¬ 
stand. Carotidendurcbschneidung. Gehirn und Rückenmark wie bei 1. 

Versuch 10, Meerschweinchen. Weibchen. Über 1 Jahr alt. Grewicht 400 g. 
21. IX. Temperatur 38,7. Subcutan 0,02 ccm Rinderserum. 21. IX. bis 2. X. 
Temperatur 38,6 bis 38,7. 2. X. 0,5 ccm Rinderserum intravenös (V. jugularis 
int.). Nach 2 Min. ist das Tier stark erregt, läuft und springt umher. Atem stark 
i)eschleunigt. Nach 5 Min. ist das Tier bewegungslos, reagiert gar nicht auf äußere 
Reize und liegt auf der Seite. Comealreflex aufgehoben. Temperatur 36,6. Nach 
10 Min. Tod. Gehirn stark hyperämisch. Lungen gebläht. In den anderen Organen 
makroskopisch keine Besonderheiten. Gehirn und Rückenmark bearbeitet wie 1. 
Mikroskopisch weisen Gehirn und Rückenmark keine Abweichungen von der 
Xorm auf. 

Versuch 11. Meerschweinchen. Männchen. 10 Monate alt. Gewicht 350 g. 
21. IX. Temperatur 38,9. Subcutan 0,01 ccm Rinderserum. 22. IX. bis 4. X. 
.38.7 bis 38,9. 4. X. 0,5 ccm Rinderserum intravenös (Vena jugularis int.). Nach 

2 Min. Krämpfe, Atemnot. Nach 3 Min. Tod. Gehirn und Rückenmeurk makro* 
5‘kopisch ohne Besonderheiten. Mikroskopisch wie bei 10. 

Versuch 12. Meerschweinchen. Männchen. 10 Monate alt. Gewicht 340 g. 
21. IX. Temperatur 38,7. Subcutan 0,02 ccm Rinderserum. 22. IX. bis 4. X. 
Temperatur 38,6 bis 38,8. 4. X. getötet wie 1. Gehirn und Rückenmark wie 1. 

Versuch 13. Kaninchen. Männchen. 6 Monate alt. Gewicht 1400 g. 6. IX. 
Temperatur 39,5. Intravenös (in die Ohrvene) 1,4 ccm Rinderserum. 6. IX. 
bis 21. IX. Temperatur normal. 21. IX. 1,4 ccm Rinderserum intravenös. Nach 

3 Min. Urin- und Kotentleerung. Beschleunigtes Atmen. Patellar-, Achillessehnen- 
und Comealreflexe lebhaft. Temperatur 39,5. Nach 30 Minuten keine Er- 
«Kiheinungen. Temperatur 39,5. Getötet durch Carotidendurchschneidung wie 1. 
Ohim und Rückenmark wie 11. 

Versuch 14. Kaninchen, schwarz. Männchen. Gewicht 1540 g. 11. IX. 
Temperatur 39,0. Intravenös 1,5 ccm Rinderserum. 11. IX. bis 21. IX. Tempera¬ 
tur normal. 21. IX. 2 ccm Rinderserum intravenös. Nach 10 Min. liegt das Tier 
Jbewegungslos auf der Seite. Reflexe erhalten. Beschleunigtes Atmen. Urin- und 
Kotentleerung. Das Tier macht Versuche sich aufzurichten, fällt jedoch wieder 
hin. Nach 25 Min. Tod. Gehirn stark hyperämisch. Makroskopisch keine Be¬ 
sonderheiten. Mikroskopische Präparate von Gehirn und Rückenmark wie bei 1. 
Die Gefäße des Gehirns und der Hirnhäute erscheinen mit Blut gefüllt, erweitert, 
^lie perivasculären Räume erweitert. Rundzelleninfiltration um die Gefäße und 
Zellen. In den Zellen außer den bei 1 konstantierten Veränderungen noch Nissls 
..Inkrustation der Golginetze“, Blutungen in die Gehimsubstanz. 

Versuch 15. Kaninchen. Männchen. Gewicht 1500 g. 9. IX. Temperatur 
*19,6. Intravenös 1,5 g Rinderserum. 9. IX. bis 21. IX. Temperatur 39,5 und 
39,6. 21. IX. Intravenös 1,5 g Rinderserum. Nach 15 Min. Temperatur 39,5; 
keine besonderen Erscheinungen. Nach 1 Stunde Temperatur 39,5. Keine be¬ 
sonderen Erscheinungen. Tötung des Tieres. Gehirn imd Rückenmark wie in 11. 

Versuch 16, Kaninchen. Männchen, schwarz. Gewicht 1600 g. 9. IX. Tem¬ 
peratur 39,6. Erhält 1,6 g Rinderserum intravenös. 9. IX. bis 21. IX. Temperatur 
normal 21. IX. Intravenös 1,6 g Rinderserum. Nach 5 Min. wird das Tier un- 

31* 
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ruhig. Atem beschleunigt. Eeflexe lebhaft. Temperatur 39,5. Nach 10 Min 
Urin- und Kotentleerung. Nach 20 Min. keine Besonderheiten. Tötung wie bei 1. 
Gehirn und Rückenmark wie 11. 

Versuch 17. Kaninchen, grauschwarz. Männchen. Gewicht 1100 g. 16. LX. 
Temperatur 39,5. 1,1 g Rinderserum intravenös. 16. IX. bis 28. IX Tempentu: 
normaL 28. IX. 1,1 g Rinderserum intravenös. Nach 5 Min. Urin- und Kot 
entleenmg; beschleunigtes Atmen; Reflexe lebhaft. Nach 15 Min. ist das Tier 
träge. Reflexe schwach ausgesprochen. Nach 25 Min. legt sich das Tier auf dir 
Seite, hebt zuweilen den Kopf, wie um sich aufzurichten, fällt jedoch wieder hin 
Reagiert fast gar nicht auf Stiche. Nach 40 Min. derselbe Zustand. Nach 1 Stusdr 
Tötung. Gehirn und Rückenmark wie bei 1. 

Verstich 18. Braunes Kaninchen. Männchen. Gewicht 2200 g. 16. IX. 
Temperatur 39,6. 2,2 com Rinderserum intravenös. Vom 16. IX bis 28. DL 
Temperatur normal. 28. IX. 2,2 ccm Rinderserum intravenös. Nach 15 Mir. 
keine besonderen Erscheinungen. Temperatur 39,6. Nach 40 Min. abgeschlacht^'t. 
Gehirn und Rückenmark wie 11. 

Versuch 19. Kaninchen. Braunes Männchen. Über 1 Jahr alt. Gevicht 
2000 g. 16. IX Temperatur 39,5. 2 ccm Rinderserum intravenös. Vom 16. IX. 
bis 19. IX. Temperatur normal. Am 29. IX abgeschlachtet. Gehirn und Rocken 
mark wie 11. 

Versuch 20. Kaninchen. Schwarz. Weibchen. 1 Jahr alt. Gewicht 15002 
16. IX. Temperatur 39 5. 1,5 ccm Rinderserum intravenös. 16. IX bis 29. IX. 
Temperatur normal. 29. IX. 1,5 ccm Rinderserum intravenös. Nach 10 Min. 
Temperatur 38,4. Atem stark beschleunigt. Zittern am ganzen Körper. Urin* 
und Kotentleerung. Lebhafte Reflexe. Herztätigkeit kräftig. Unrtüie. Nwb 
25 Min. kein Zittern mehr, sonst derselbe Zustand. Nach 40 Min. sitzt das Titi 
mit beschleunigtem Atem. Reflexe lebhaft. Das Tier ist etwas ruhiger. Tempentnr 
38,4. Nach 1 Stimde fängt das Tier an, sich zu erholen. Abgeschlachtet. In 
Gehirn und Rückenmark dieselben Erscheinungen wie 1. nur in einer weni^ 
ausgesprochenen Form: die perivasculären Spalträume nicht erweitert, hier 
sich auf einigen Stellen Leukocytenaustritt in die Gefäßwandungen und Spalt¬ 
räume hinein. In den Zellen nur sehr mäßige Chromatolyse. 
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Kurze Übersicht über unsere Ergebnisse der Liquornnter* 
saehongen Ton über 1000 Fällen fast aller Erkrankungen 
des Zentralnerrensystems mit der Mastix-Reaktion in unserer 
wiederyereinfachten und ergänzten Form [E.M.B.6oebeP)]. 

Von 

Walther Goebel. 

< Aub dem allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf, II. medizin. Abteilung 

[Leiter: Prof. Br. N(mnt\) 

Mit 27 Textabbildungen. 

(Eingt^nqen am 16. März 1923J 

Unsere Erfahrungen mit der Mastixreaktion haben sich seit unserer 
letzten Mitteilung in der Münchener Medizinischen Wochenschrift 1921, 
Nr. 30, derart erweitert und erscheinen uns für die praktische Liquor¬ 
diagnostik so vielversprechend, daß wir sie demnächst in einer Mono¬ 
graphie, d. h. in einem kleinen Handbuch der Mastixreaktion für den 
praktischen Crebrauch, ausführlich zusammenstellen und veröffentlichen 
wollen. Hier sollen nur die Hauptergebnisse unserer Untersuchungen 
in kurzer Übersicht wiedergegeben werden. t 

Technik und Yorhemerkong. 

Unsere einfachste und ergänzte Technik, die sich wieder mehr der 
Emanuel&chen Originalrneihode nähert, hat sich in über 2 Jahren aufs 
beste bewährt und sei deshalb jetzt endgültig hier mitgeteilt. 

6 Gläschen werden mit je 1 ccm einer 0,8proz. NaCl-Lösung beschickt. Zu 
dr-m 1. dieser Gläschen wird sodann noch 1 ccm des zu untersuchenden Liquors 
^leigefügt. Kochsalz und Liquor im 1. Gläschen werden gründlich vermischt, und 
1 ccm dieses Gemisches in das folgende überpipettiert, aus diesem 2. Gläschen 
«ird dann 1 ccm in das 3. Gläschen übertragen und so fort bis zum letzten 
Gläschen, aus dem nach wiederum gründlicher Durchmischung 1 ccm entfernt 
wiitL Jedes Gläschen enthält also jetzt 1 ccm eines Liquor-Kochsalzgemisches: 
und zwar das 1. Gläschen enihaU ccm Liquor, das 2. ccm, das 3. Vs das 
letzte Gläschen nurmehr ccm Liquor. Fügen wir nun zu jedem Gläschen 1 ccm 
einer Mastix-Emulsion hinzu und schütteln den Inhalt jedes Gläschens gleichmäßig 
um, so ist die Reaktion beendet und das Ergebnis kann nach einigen Stunden ab¬ 
gelesen werden. 

V tfE» M. B, OoeheV' bezeichnet nach Emanuels Vorschlag unsere Modifikation 
i^einer Originalmethode. 
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Die Mastix-Emulsion stellen wir in der bisher üblichen Weise her, indem vir 
10 ccm einer 1 proz. alkoholischen Mastix-Lösung, die wir uns vorher aus einer 
lOproz. Stammlösung hergestellt haben, in 40 ccm destillierten Wassers langsan. 
einfließen lassen {Emanvel, Sachs, Jacohsthal-Kafka,) 

Ein Salzvorversuch erwies sich als enibehrlich. Eine konstante NaCUKonzf* 
tration von 0,8 %, wie sie etwa dem Kochsalzgehalt des Liquors entspricht, erwies iics 
als besonders günstig. Die Vem^endung eines Salzgeraisches, sowie auch das Nom al- 
salz^), die auch die anderen Salze des Serums resp. des Liquors enthalten, ergabr 
keine weiteren Vorteile. Ein Alkalizusatz war bei der kurzen Reihe nicht erforder 
lieh. Die von uns der bisherigen Reihe angegliederte neue Verdünnung von KocKkI: 
zu Liquor im 1, Gläschen hat sieb weiter besonders bewährt. Eine weitere Veriiiu:^ 
rung der Verdünnungsreihe nach links, wie sie Kafka angibt, erscheint uns zu im- 
führenden Ergebnissen zu führen, da offenbar ohne jeden Kochsalzzusatz doch gaw 
andere Bedingungen geschaffen sind und fast alle Kurventypen daher zunächst 
einen absteigenden Schenkel ergeben. 

Der Reaktionsausfall der Mastix-Reaktion ist nun bekanntlich daduith 
charakterisiert, daß pathologischer Liquor mit Unterstützung der Kochsalzlösuiu 
die Mastix-Emulsion trübt oder ausfällt, der normale Liquor aber in unserer R 
wenigstens die Emulsion unverändert läßt*). Dadurch aber, daß die diurh den pathr 
logischen Liquor bewirkte Trübung oder Ausfällung jeweilig in den verschieden^ieT. 
Gläschen auf treten kann, d. h. bei der geringsten oder auch der stärksten Liquor* 
Konzentration, ergeben sich die verschiedenen Reaktionsbüder, die in dem spät»f 
gekennzeichneten Sinne pathognomonisch zu verwerten sind. 

Um diese Kurvenbilder anschaulich wiedergeben zu können, hat man «ici 
daran gewöhnt, den jeweiligen Grad der Beeinflussung in einem jeden der 6 Gläschen 
ln ein Koordinatensystem einzutragen, auf dessen Abszisse die Nummern 
Gläschen resp. die entsprechenden Liquor-Konzentrationen und auf dessen Ordinttf 
die Beeinflussungsgrade der Emulsion in gewissen Abständen verzeichnet 
Durch Verbindung der auf diese Weise erhaltenen Punkte erhält man dann Kumu 
die in anschaiüichster Weise das Reaktionsbild und seine evtL Veränderung^ 
wiedergeben (Abb. 1). 

Auch wir unterscheiden wie Kafka 12 Beeinflussungsgrade der Emul^ioT 
(5 Trübungsgrade und 7 Ausfällungsgrade) und haben in unserem Schema das G* 
biet der Trübungsgrade durch Schraffierung gegenüber dem unschraftierten Gebir 
der Ausfällungsgrade hervorgehoben. 

An einer Kurve unterscheiden wir, wenn vorhanden, einen absteigenden Scher 
kel, der bis zum Ausfällungsmaximum, d. h. bis zu dem Gläschen reicht (s. Abb. 1 

Die weitere Nachprüfung der Verwendung des Normosals (Kafka) ha: 
ergeben, daß die Salzwirkung des Normosols zu stark ist. Die Ausfällung viri 
zwar allgemein verstärkt, das Reaktionsbild aber dadurch auch weniger dif* 
renziert. Auch tewirkt die stärkere Salzwirkung eine geringe Verschiebung 
Ausfällungsmaximums nach links, was gerade vermieden werden soll. Machti^ 
nun diese Linksverschiebung vielleicht eine noch weitere Verlängerung der Vfr 
dünnungsreihe nach links, noch über unser neues Gläschen 1 hinaus erforderlich. 
30 ist hei der Verwendung einer 0,8proz, NaCVLösung diese Verlängerung nil- 
angebracht, Jedenfalls lassen sich die folgenden Vorstellungen nicht ohne 
teres auf die Kafka »che Modifikation übertragen, weil uns der fast immer r 
beobachtende absteigende Schenkel der mit dieser Methode gewonnenen Kur.' 
häufig nur durch das Fehlen des Salzzusatzes in dem neu angegliederten GläÄh'^ 
bedingt zu sein scheint. (Nachsatz bei der Korrektur.) 

*) Auf die schützende Wirkung des leicht alkalisch reagierenden Normt 
liqiiors gegenüber der fällenden NaCl-Wirkung, soll später eingegangen vorder- 




Erkraukungeti de* Zejtilralnervensjstflms nijt der ;M«Btix*RjB4ktioii 


dd» jewilig, dfir stÄrkate AtmtdÜuqg der BmjtUtuiii zö^t, elnesti A-etyCTV-c’ht^n.fkJheijkel; 
■ii^r tü>f ;^«Jeäinu>lg di* 4d^öüühg8m«lmiun8 ri&istellfe und pmen aufsteigeiisleii 
'Aiop]|) der srafilpfimäßige .4usidrack eie» BeaklioijSiausbUs, wfe w 
^ geKenrizewIaiet hat.urt» ketfiondeTs 

te 2u»*inide.nsrt<!-lk^ znlp kpezen- ^ViedtTgobe des iReaktieineattefBlfe 

gut*j Tiienete geleistet. ■ 




Atjft. 1.. Dae vusuiie ^ir»ndteSKhBBm‘*nr Rrapliisehto I>«»Sellhiij;4s!s ItcalrtlolisblWe«: 


. Allgemeiner Teik 

Cm ntin ike njo äbefsaiä variierenden Ik»ktiöösbiider, die wir bei 
den Tetscliiedönen. BrikrÄTikungen dee Zentralnegfrone^etcme «yhielt^^ 
kma erlätikem su könne», will idti fai^ erst»»;^er Kdräe tani^ 
allgemein« TrttijitetijtH^ea %«t dik> Zu^tandeketntii#» ; 

Artigkeit des Beatlctionskttslalies überhaupis ,^örii«T»«Mck«qri; 
tf!» ico Laofe der Zeit mit der wwebsende^ 

krankungen auigedräi^ hal.»»» «nd isrst spbtrrr aiteiÄlirlioh begriuidet 
und kritisiert werdp» «oUe». ' 

IXe bisher wjßi^ eiupmscbe iWutungswitise riet Maötixkijrvtgi er- 
«jeai säob bei der ^Minebinenden 2^1 .m^Medeber feitnibcher föftnkheits- 
li)der mit gkicber oder ähniksbt?r\Kwt'e, sntrie^^^^m waeböende» 

Zahl versohleidener Knrven im Yerlatii (leraelben kHMisohtm Etki^tokü^ 
de*'Zentmlneiw^eusysteni.'s melir .ond. mehr als tttiÄulängBch., Es tj'ftt 
bei döTi Vemacben za erßpk befriedigenden iJcRtirag 2 .» köm 
ßitibr und mebr der ■spiegiellate-biiitir de» 
•dlgemeioere« paiAot^^ l’Vrpmfi^es^ ÄViniofc, 

der jeweilig dib!fö;WwÜvi^^ Lictiiori die W'lr für das Zustand«-, 

fcftountsn vinesj^le» Bke^ktiönsbUd^ verant wortibsbz^ machen 

boben, bejrvt>i$^k-ÄSt«il%^^ iiÄTtplkh dip: Erkratikange« dea Z^lrtiTal- 
;fterv«»!ystemA'-:^^^öppen.;a»8ÄHin!t!e»vdse’';«:u't:,^ brlvc''.nH't' 

^kiiöt'ber Mäsltixktin’e reftgiereiifr fco ergab steb aoeh bald für die ?dn- 
.■i^nep Obtder Jeweilig' e4,tt gemeiriskmeri'ebärakirnisi^^ 

^thodogiiseb-pbysiotogiseher Vorgaiig, ddreb dt-ij * yi^tt\H)rt Eiweiß 
in deu yqnoy gelangt «■kr. Eininai waren 
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transaudeUive Prozesse, die dem Liquor Blutserumeiweiß beimei^en, 
das andere Mal vorwiegend aUerativ-degenerative Vorgänge, die durch 
Schädigung der Organ- resp. ZeUsubstanz selbst offenbar Eiweißbörptr 
des Zeüprotojdaenuu resp. deren erste Abbauprodukte in den liquor 
gelangen ließen. In wieder anderen Gruppen aber waren beide Prozess 
in mehr oder weniger gleichem Maße als Grund für die ESweißvermehrung 
im Liquor anzusehen. 

Wie ist aber die verschiedene Wirkung des Serum- resp. Plasmaeiweißa 
und des Organ- resp. ZeUeiweißes auf die Mastixreaktion zu erklären? 

Das Blutplasma enthält Eiweißkörper des verschiedensten Dispersitäu- 
grades: von dem gröbstdispersen Fibrinogen über die Euglobuline imd 
die schon feiner dispersen Pseudoglobuline, bis zu den feinstdisperstn 
Albuminen. Das ZeUprotoplasma aber enthält im wesentlichen nw 
hoch molekulare grobdisperse Eiweißkörper, die, wie auph noch ihre ersten 
Abbauprodukte, bezüglich der Dispersität dem Fibrinogen naheetehen 
Albumin aber [und die feiner dispersenOlobulineJ sind im Zeüprotaplasma 
nicht anzulreffen. Diese letzteren Eiweißkörper sind es aber nun offenbar, 
die durch ihre Anwesenheit oder ihr mehr oder weniger vollständiges FehUn 
die verschiedene Wirksamkeit der beiden Eiweißgruppen ans den ge¬ 
kennzeichneten QueUen bedingen. 

Salgren konnte nämlich (auch mit unserer Technik) zeigen, dah 
nur die Olobvline und unter ihnen vornehmlich die gröbstdispersen 
Globuline eine Ausfällung der Mastizemulsion (und zwar die gröbsten 
auch gleich im ersten Gläschen unserer Keihe) hervorrufen, daß aber 
die hochdispersen Albumine keine fäüende Wirkung auf die Masüx- 
emulsion ausüben, im Gegenteil sogar die fällende Wirkung der Globuline 
weitgehend zu „modifizieren“ imstande sind^). 

Da sich die vorliegenden Beftmde zwanglos in den Rahmen der Aa- 
schauungen von Herzfeld und Klinger einfügen lassen, so wollen wir auch 
in folgendem versuchen, diese Anschauungen unseren theoretischen 
Vorstellungen zugrunde zu legen. 

Je feiner dispers ein Eiweißkörper ist, d. h. je vollständiger er in seinem 
Lösungsmittel aufgespalten ist, um so stabiler ist er in seiner Lösung 
und um so mehr vermag er durch Adsorption an gröber disperse Eiweiß¬ 
körper und dadurch bedingter Vermittlung einer größeren Wasserhülk 
deren Lösung zu stabilisieren. 

Wir müssen nun annehmen, daß zwischen Mastixteilchen und dtn 
Eiweißteilchen adsorptive Vorgänge stattfinden, bei denen die elektrische 
Ladung de^ Teilchen eine gewisse, allerdings noch unbekannte 
spielen mag, für die aber andererseits sicher auch anzunehmen ist. 
daß die Hydratation (W6töserbindung) der betreffenden Eiweiße eine 

>) Die inzwischen erschienene Arbeit von Presser und Weintraub vermag 
diese Befunde weitgehend zu bestätigen. (Nachsatz bei der Korrektur.) 
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Änderung erfährt. Durch die Adsorption kommt es zu einer Vergröberung 
der Teilchen, d. h. Dispersitäisverminderung, die ein Aneinanderl^en 
der kleinsten Teilchen und Ausflockung begünstigt. Dies wird dann ein- 
treten müssen, wenn in dem Liquor nicht genügend Lösungsvermittler 
vorhanden sind, als welche wir in erster Linie Albumine und die höheren 
Albnmosen anzusehen haben. Je nach dem Orade der LösungsvermitUung, 
wiche die niederdispersen OloMine erfahren können, kommt es dann 
einmal zu einer Ausfällung gleich in den ersten Gläschen, wenn Lö- 
snngsvermittler nicht oder in ungenügender Menge vorhanden sind, 
oder erst in den späteren Gläschen, wenn die im Liquor zunächst in 
genügender Menge vorhandenen Lösimgsvermittler allmählich bei 
zunehmender Verdünnung des Liquors so sehr verringert sind, daß 
sie eine Ausflockung des Systems endlich nicht mehr verhindern 
können. 

Diese Wechselwirkung der fallenden Olobvline und der lösungsver¬ 
mittelnden Albumine bedingt also offenbar den verschiedenen Reaktions- 
ausfaü, der durch den Elektrolytzusatz: die NaCl-Lösung erst deutlich in 
die Erscheinung tritt. 

Nur die Erkrankungen des Zentralnervensystems, bei denen ein 
Übertritt von Blutserum in den Liquor, sei es nun durch transsudative 
oder exsudative Vorgänge hervorgerufen, angenommen werden muß, 
zeigen so in deutlichster Weise diese Schutzwirkung in den ersten 
Gläschen, die bei starken exsudativ-transsudativen Prozessen so er¬ 
heblich sein kann, daß eine Ausfällung der Emulsion nur mehr im 
letzten Gläschen unserer Beihe unvollkommen zustande kommt, trotz 
der Anwesenheit relativ starker, an sich fällend wirkender Globulin¬ 
mengen. 

Bei vorwiegend chronisch-degenerativ-alterativen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems, für die wir die Eiweißvermehrung von 
einem Abbau von Zellprotoplasma besonders der Organsubstanz selbst 
hmrnhrend annahmen, tritt diese Schutzwirkung gar nicht oder nur 
in sehr geringem Maße in Erscheinung, je nachdem auch diese Er¬ 
krankungen von geringeren exsudativ-transsudativen Prozessen be- 
glätet sind. 

Als reinsten Kurventyp für exsudativ-transsudative Vorgänge können 
wir die retne Meningitiskurve ansehen, als reinsten Kurventyp für de- 
genenUiv-alterative Vorgänge die reine Paralysenkurve (vgl. Abb. 2). 

Wir sehen in diesen beiden extremen Beaktionsbildem aufs deutlichste 
einmal den Ausdruck für eine Eiweißvermehrung vorwiegend grob- 
disperser Art mit ungehinderter fällender Wirkung gleich in den ersten 
Gläschen ohne wesentliche Serum, d. h. Albuminbeimengung mit 
schützender Wirkung (Paralysenkurve); das andere Mal den Ausdruck 
einer ßweißvermehrung, die sowohl die grobdispersen, wie die feinst- 
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das VerhäUnis von Albumin zu Ohbtdin, d. h. die EiweißqwAitat 
allgemeinen. 

Auch die anderen Eiiueißreaktionen lassen in ihrem Verhältnis zu¬ 
einander diese qualitative Verschiedenheit der Eiweißvermehruns 
im Liquor mehr oder weniger deutlich erkennen. Besonders wertvoll 
erwies sich hier das Verhältnis des Ausfalles der Phase-1-Reaktif)i! 
zu dem der Weichbrodt-Reaktion. Parallel mit einer relativ starken 
Verschiebimg des Ausfällungsmaximums nach links ergab die Weich¬ 
brodt-Reaktion einen stärkeren Ausfall, als die Phase-l-Reaktion. Bei 
relativ starker Verschiebung des Ausfällungsoptimums nach rechte 
ergab die Weichbrodt-Reaktion einen schwächeren Ausfall, als di- 
Phase-l-Reaktion^), Diese interessanten Verhältnisse, Beziehungen uud 
Gesetzmäßigkeiten sollen in späteren Ausführungen an zahlreichen 
Beispielen weiter erläutert werden. 

Spezieller Teil. 

Diese Vorstellungen über qualitative und quantitative Veränderunger. 
der Maatixkurve und ihre Bedeutung zur Deutung der pathologisch- 
physiologischen Prozesse, die der jeweiligen Eiweißvermehrung re>p 
der jeweilig zu diagnostizierenden Erkrankung zugrunde liegen, sollen 
nun kurz in ihrer Anwendung auf die erhaltenen R»e8ultate bei den ver 
schiedenen Erkrankungen des Zentralnervensystems weiter erhellt 
werden. 

Nach dem Gesagten ist es verständlich, daß man für eine Erkrankurig 
des Zentralnervensystems nicht eine typische Kurve anführen kann, 
sondern daß nur eine Reihe von Kurven die Erkrankung in ihren ver¬ 
schiedenen Stadien einigermaßen treffend charakterisiert. 

Die negative Mastixkurve stellt eine wagerecht ganz oben im Schema 
von links nach rechts verlaufende Linie dar (Kurve 1, Abb. 2). (Auf 
die Theorie des Zustandekommens dieser negativen Kurve soll hier nicht 
eingegangen werden). Diese Linie charakterisiert also ein Reaktions- 
bild, in dem in keinem der 6. Gläschen eine Beeinflussung der Mastix- 
emulsion durch den Liquor zu erkennen ist. Geringe Trübungsgrade 
in den 1. Gläschen sind allerdings wohl noch als physiologisch anzo- 
sehen. Das erste Zeichen einer geringsten pathologischen Eiweißver¬ 
mehrung ist nun entweder eine stärkere Trübung in dem 1. Gläschen 
oder aber eine zunehmende Trübung der Emulsion im 2. und 3. oder 
nur im 3. Gläschen. Diesen 2. und 3. Fall beobachteten wir z. B. bei den 
Anfangsstadien der tuberkulösen Meningitis und auch bei der Menin¬ 
gitis serosa. 


Inzwischen konnte Salgreen das Bestehen dieser Beziehungen nachprüffn 
und bestätigen. 
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'\v ^ ' ■ ‘ ■• ■ 







(Joebclif 'Übeif^i'liC jiljftr Ki)ffeb lic'r J «K(«<iriitv»^rs>»6ti({ö^;j 


i'W'äö.h»r. (At»rde'Utlerö Avisiiäftssji-If: 

grad allöwiJftÜcK ra ölier Ein i^i0r 

abtsiv, Ji- ein ÄTifflacfero aW Ent»Q^^^^ und d^r fe;!';'^ 

tiatioq ;gibi, sich aöfqrt 

maximums möb r^bt* zu erkennen, vde dies dw Aua^ohnitt. ^«r ' 
»nderßn jl^ibenWjd eLner Metiiiigitis ejütdeuiica deutliulv »iirt .' 

zum/Ewtks'bÄtiii.'■■ ''■^ ■■■ ;■ 



• 4 -^ ..(* ,u..v, ...^ *. ^ ^ * ---C-. 4y^i 

Abb^ 10. AtisafllinitÄ «.oa dftni Jtelbetiblitl ttlt .rl»fb VtyriÄoi ündr^ba M^ioeiti^ t jv*jl#jnj^»)a. K's • 
vex^hit‘biiiig dies AiiBlÄllungaiaÄxlTiiuniV rt«f !/Teöhtf (roa A» mch 

UaköVeTatdnobiiap ;(V<5a Ausil^^ 




Für die bei diifeaer Erktknköijg ibätner -Vrieder «tt auS:ge5fpri«iieö 



kSirpnatti 1) 

"Föiö«^'. ■ beobaeid-ete- • •pjaii; .etit wj eder .'^t i^^;’' 

.;«>ded aür ztaitAveisje io Aief gt^Hngefwoi 
% da&sen Fiillcai ibre RoehlwerbehibbUng btn iuid i»ü 

,e=t'^tkev- werdwHl«^ EhTOlßv^ttiehdürtg' 

iiberj tfev Abb. 20 b-abgefoldei 

'weydtuV(fOlhj|:i|:b^ie^eii';Swii-'^ 

IKXjgtu^sti^b iassfett i«i«r 

rtoderütigöfi 'bei Erki-aTi k uiigenA^erivi^rteit *■' 

iii dnwai’q- 2ttsant«(etis(tt41ung unsere“'F^’-. 

Aob/Mtauiigiibsj'^^ludenMeä^s'ddt^^AM'ieag^ ■ 

;,: A«febvdih::iliii‘rdbw 'l«ifü,;»t-igt' in" 'ih'reri' v-eA'j^}iieÄiened'«^^.dfeo 

Bimj'ak.temti.'Ksbe Ma^^tte-Kürven- ’ ' . '•;' t 

Sehöo der Liquoi vA>u l.üehTn Eülfed weist häufig 
Mastix-Kurve »uf. uueb wenn die Vvidubuüu'- Keaktiiw 
sind. . .■ ^'y- 








«r» Ertfr».'vnkiiiiHJ('fi !l«w .ZsMtraliierywts.yfiKnuis inii-ilftr AWtl**Re8l(l’l<^»- 4Ty 


Es zeigt sich »uftÄcRst eitiV- l^üfetutg ini' t^oölischoil 

iKinre 1, Abljt: l lr)j;oft filrtfen wi 

‘i4th‘-lTäi.riÄSuUaiire J'i-ozeswe I]«i.d >?, 


•>3> ’ - A > , A-V • , 




Mu H* Kiir\eu/pnu<m b»u ITillen voh t*cküft<l&r«r Luös nhp|K 

i*Ma»|i»«üi^U0iäfm(^ßiii3tUnurP i>P8:itiut sijtft Au^i liSw mit dcr‘K^v«lÖVi‘’metirült^t un'XwiuVT 

' “ftiipk . 


(IvtirVe besonder^''irij 3. Gläsclien (Abb. isTJ;. 'wie W’ 

üae bei ttßr 't»beriL«töBefr setK^!^ Hwiin^tis schon ge^tbh hMten. 








AMa. IZ. Kurvfrxirüihu für «iie |lutPilt?Ji^U^ ApPl) l*ei stÄ/)at«t Gesamteiwpißvtjitu« 

'^Tfct^blb nch Qibfin: ^ titc})l^ Über «Ultt^ UIHccbea humitö^ wie bei 

tfctt tticijt (oetldfibefi MetiiftgllJden, ^ewtmbt aber an A^uMlebnun?« {Ji, 6i 


ötdiuü bfe zwia d^lJläaeKen 'feE^hoböitiät/ 

twiA 

^ feE.i likischm meningeaUn »icÄI:, ;b«iS i&iö 


vtä^i^'ttttd geheti »lieBö heS Löi^ 2 koin 

innierüch iiber iji dit^ die trit "fftr 4u mäiiifeste jiit^itigith hi'fca 8.«f 

■MeUeij-ktirmter»/ •' ■ ';■■•. ■.■,••'’ . ' ." '.t' ■' /'v;: ■ • - " 





der Mastix . 4 ^ T 


%• »»^ • - ^. ^./yv «1, -«*1 






Abh. 14. ICutvvnbUii^r bet FriBch«« 3todlium (t<)r cütsuiu* 

r .' V ' gviloQ FbitD^ J&urve 2 ‘ and U; Ablieütmgssitiull^/iK y, . V ^ 












Abb, xJ^ eiidüirtx*riJliifcJiftG l^ton dür’ ^ue« cerebri 


7 v, 










^.Ift^ Tjrpiachc Earr^^bUder bf t Ttimor fl^anAii^ b:id C^i«{ 4^ WUVvls&uW 
^^trf.cQArka. Iß KßtT<^ V udtl 3 Wlrl;üp^ d^jr fepnit*^ 

iAiboßiin) itJi,tk»\fi t^eritebii^bniiir d «4 Aß»tsMnesit/»x‘imößffii n 

’nUtoUbracl^i ikz Js»5ldito IV l’Phase t i‘j^ 0^/ 


tttalwö wir marit^liajal Ka^'^ti »1$ iioeJi stätf^ereo Z^iobsii.tlßvSü 
•firkaug, abs bej^iden «ataiiindliob exsiidatfTien: MeDingiilt^^^ 

We Zeüvearinehrung fehlt hier raeist tfhllig, und wir möSÄhji 

i»Ö hei der durch Stuuimg heVS'Orsenifeiieiv rmtWwJdd/ioViryüh f^^ 




•iT^ : Wy } {'borsicht llUor ErgolifMbs^ Jhr 

ÄOÄ^ 4®^ kaum altmiettea «bßn i^hoii erwätiiv-. 

/ifisowjfew <ivH> yetit^MCeyacn jK'totiSfe Men^ iti dejf 

. di 0 gr^hbi.^ abel! noch zaniekgsetiiUt'ta^ w*rden/so daß jej'c:) 

' d&8 VerfikUtsifi -Vtm AusfälluBj^rt äu AusfAiiun^gira4 sich noch weiter . 

bei 'de» .ixda; i^SudatiWu l*rpzes rej- 

tRihie^ uVifj K^Vi^A I uti4 2^^^ ß j4 und auf 

«lö Ir wij ^1« k0b^ 

Eiweiß v;ert«eiljj*img^^ s.ijut auch d!> 

Veiwihie'ibettpiiÄi^ 4»?ht8i liiMger aber wwk cr 

oij[eubatt^^,^0#iaßW4\b4tfutd}e d«rebJ5i:öi£. 

Ättcb ateUt ySicb wühl äHmäliMeh da* kojii|»iiiöifTU-?: 

l^<4«^!JMuftrki^ttfai4fta2 ^ efm 

■Un43| dei^|i Vei4i{tfe)isbitioh ziVar-^höbJ^^ aifh? 

dei? Ätrijfc dfu. ICumdxra < AbH.. 7) fflr, tejuifc aerau - 

buimeTugung zm« tiquor getet*nt®! 0 k>{luicto. ■ , 

Äiiöh für den Tuniur ceMbri hake» wir b^ondeis im JtiiS&Vig wi>».* 
Btu.uunjgstr»nsauclation, ala üraache für cUe Liqüarei#eißi*e*mebrnii;i 
' atüsysehen- / ‘•' 



iVW«, IX. Typlaehe KiimrMrjOTrt*-!! vendütKlener Doä .iuiUiinxu^imA^iimaim «7 

Mirr uit!i)t \\^t ^lAß üfittv lif/iÄUif vt*i3chf»b«w, Hwrkwürili^öt; ithrtlidikisH Kar^: 

tüÜYt oitt vifer d^r meniiüSTpilleu ?f>rm der A’ereUft ■ 

^ ersten Kurven dieser Reibe z^igeitdinn auch deriibuh »ä^^n <Jhi 
rukto'rieti&chen Typ; auch Mer ist zunächst difjr ebarakfcettstisobe Vc* 
tiälinjältrnuh gHlßec als 1 (Kttrve 1)- AHmuhUeh aber komuit ^ wehr 
ZH stÄikci’Piv: t>U|nüilÄssigkeit A^eftillu, -zü^ m>c 

Ahbivüpruxe^iifeV'i^v Atüd^ tv .- 

AerhältnVib'Wtuh :14 intfuet: :W mid thu i'^uhuv'. 

; s^irkiiivg ;,« (foü'Ve X 3'uüd 4) 'önd' 4x»^' t<«Uk 

zeiinlknder.Stiröiiirü endlich, <lie selion sellr iflü«be unr« V 

Kin JFaU'uttV wederunri fast die Ä^ruv rtp' 

rein'w iParfllyHenkufP»? ' ' . > 









ikTi Erkrätjfcfn(i?V'^^ .‘|4' 


töc" Ko^^iir^ähe fiir^U zeigt ebeiifali^ bald dv^ 

fe^fedbnng; m liier offenbar dtircb 

^ . ‘ . ./v 

.*4-- i ■; rrtt-t[4i->-4:?^^ . 


^mm 


K!irr«iacnii«i) w»cJil<»iifcoet ple {^citutar^irkuiig Ui m?)UI 

IH'r tlifillnUl’^ 9 ^ 4«r Kumni tnelhii1ilftt)if<r gfar h^ißv iTucftnr v >, 


, Auch die Körvealnldef fäi- Polyueuritif ^hdren iii d^ 
V« .RejKei» 


vOTwiej^d >&xsud»t»v-tTan88adativW .Natur. 




Abb/ i^ / ^ ^ Abheilung» 


ant^b b^jer und Stauungsvorgto^ 

rien Eiweiß^eri^ aMtiip«h^ 


fi, Sv lUj^ten'iir girö^ iic«4i iflÄrfeSh wiade^^ 

‘\ir^!üiifenri wifki 5 '« fcftTjft. Er u?t ^cban in Abb -14 vexz^cbnci tmd heciii-rf Uij-Sb cw»^ 
ErklÄnin^j. IS un?mrr U VV^oW^tlijCfhbng Aib<^ 
äWiv irtr für emig«; IMettxa-Ek^^üAi^ ix^inen 

» •intr vcbnn Tßfn a.U mcbt aneeren th«6reii^ben Vor^teüoßg^- c^ 

cv^nwrt* aber inx'b nicht richtigga^Ut. latAÄcalicV erhalt man 

Pieura-Exsttttat^ü Kiirrenbaldec^ die schon in dtgo ersten Gteicfteü 
VerfallHTig anfwewaert, dann mehl' öd/ 5 r weni^r wUstÄftdig wi»>Ier atwUygm otj 
'*•* ifexriSbnHrh xn einem z*«reiten ÄnefiUnnc.^nawntim in deiV letzten GlAachen 


_ 

-'<-" __ 




. \ ^ JL-. — 

—--r ^ 





. f. ■■. 'Vj ■; ////«,.. 


f' ■ . ' ' 



__ 








dt:>r u^iruntmuctpAn'iL^j 


wieder Ab«i'wMohjnfltl Auiyh diw? .^V«^i^^ö^vlt^g in: 

l>ikin 3 ^ lüfeite tuw^w RcUb?^ Kifahfi»«? 

nnd fli* Vitts 

<JFiw»fiteu: hier offönfeap dtttt'lc Ä ■ ’# a^i 

fü^ die iiöNrt 

lict tilgen Kuty-öi^yß n;u^^ nbdi in ein:nin FhÖ Knmpn*<Mi« 

B^ick^öjnatkft C^anjee;^der Witbel««^^ Eiweiiiveitudi^ 

JPal) W jü^äb^^ goldgelb vik>E«i|j0w 

^-gab^ und h^i Jttcl^uroreü MeniJigiti$ 

$ei £lÄ&«i tiJäiäio^ieofeen emabiii^ iin 

die^^M BtaA ^«nefajiiettä^ 

^^e^t€^re• ^ebßcliieibüijg tiabh bia g^tiz aJÜm^hlich j^eielwkd|tti 

mich die GlüÄiihnh raiphr und m<At hk^nt^^ 

We^eck wd Wir knöbteii ah In eineni 

Wnise at^rksten 

vfsa ^urteitk ^i^ eti^^ Ä 

fÄd!M fot^nd^t'Me^ ynajg d^ dltJstderehi 'Atf^' 

Vcjiävi sahnt^ kamen Mtn RHtm alte zur ÄfebetÜme 

Fklle die nben hesebnebene lUinkwvy'öS^^ 










zMM 


Ja d<;m V«rMai «lieser« aieniiiglt» epiäbmie$t b&it äto nutAti^i^ie ^ 

lifid *ii^ Rarvff 4 gabt diarm AlJtnähllv'h lo di«i K«tvoftfi>ftn»m (Iti* iiAehKt«ri. Abhü^ürtg ^ 


. Dieeo yyr^l^ lerpitotucö b*ihöJt ai4x> inv xx\ *b *v 

m 4hb/{»a imd 9 h R^htaTemMebjn:ii^,^(^^ 

gebt alimöJbliob in den Kntreht^ naf AßÄfhihj^^ 

iöehoti hi uoüe^it^ ict2?ge.n i^dtlyneh 

Mbnin^itk dimjshmÄfnh^i^^hti^iykeh äi^^' 

W:^ise/t¥V' m dbh/S in ebne .*B?ieudO'l^aaiyyf<^3^ 

geht»n kann4 M*iü kann ^leffiifecr atäexpetinieöteilem W4*aedat<tnkt«tr?KiC?T’‘ 
^Iftü dießh ]^iT:re^ ^yKetibaf nl^ hW 

Kttryyn,.Än2^tTy.^i^rf?.p^^ mneti^^Kiitthe« 

^’i J^ydayi^h fyrihi^enynr öher cino gani^ 
deö Eücten^arky mit einrkor Eiwrei6 ; ubd jCierblarbuit;^ de« 

dfe ^ie^0e itüyie ihit ^ ,; 

y Jä hat Äkvli öueb in diesem EaUe offenbar öinen j^uiiunbfi^ Frw#:il 
Iiifiüdehv ^er tih fcompfmiJerend^r reöp ’ ; 





ynvff vj^ ra 1 r»ery^tisy>t^)H ?i^it «Jfir MKsli.\- W^itktiuh^ 4 ^ 1 

s^.V\i^Ut»|i^üikxihiiii»i itißbr vnif, 

jmnz. iß der ^k^icfujn iiOl) dftTgeöt^Hlt;.^ /)\U ! 

tkipjk^teßj AualaliaßVv^iMnjifiimui^^^^^y^^^^ iiip reip 

iu h AmiM <\eT Ph»Ä-.'l -i^ ;^M \V^ 

ij^mrikwi dAB für ; kbjißiiVicMr»e^^^ 

a b/<»t4tlKit?ei <x»d jJif&febHiti ^\n 

1 (M doppete^^ Öpt»i)iuuiü weräieß,; daä|^t 

6 w iiir PJeiitfli-^^Easndite:^^^^ iypi^ete 

^jgcw^n^ööwtot 

ifeiftnge» aber vieÖe/i ht aüeh bCÄöiidfe |BvVirei;Ü- 
(Kbrjjdu-Xdpbuößt aujs d/e,m; 5luit|)|$Äpia 
und vielleicht aoc)i fJie yoti»t iwjtt i^pbWhidte 
AüufÄlUihg u\ deri ßlte bei Bchoß v^)rhan^ieaet ÄttöfÄEung^^*^ tim loiitoö 

IjiiW^^i^UT ftir das Veilialten der WWciibtt>dt-^ 

S roi> Wedfe ößd tßir l)ef»hachtet tvuTdeix. die 

Gi üJÄawrß tacjdoreii vor *Jct %^ßt&ti^'mmßng etnen aUrb positi^u AutfaÖ 
siihppiad n&i'ii der Oiurinniuig irbf^cehe^ Flilsefigkö^^^^^d^^ 

r^Ö%. . 



Atb a\b. KnJTöni<irait'{i mititoppeJtwA AiuöllittUgÄrnatiJxmm layv^a'laiÖ^fh»^^^ ' , 

Die« KiirrpTiitirai wbet, wir T>«i AöidRrfcö JKrJmtaWiig^« fittT ^ ■;/ •; ;;/;' 

fuiincjte/, t«el Mentnirtlis fipiürmioi Aber T»^ Bl? 

■ flül'ifthe^Q^en^ isro^li •. -.*V/.’_-/. - 

Bf-i dittrtHT OeJei^id>eib hier 
von arfttixlener, Sla^belmenVi^ tm jLitimir atif dlje 
lüt Aiim. Prakt ükih haben wir dim^h BUitbeijömagup^ bi^ sh^^^ 

ifjjAuÄfäUaii^ttAaadmmuöbeijbö^ht«^« to'rduni. 
raii Afnr^fT Ä«l6^>/r«lijgrttn^ 

h^priitdieBteli fennhJie« P’tr ; 

nyfr reineTn^ Blü^ewtitin au jKfcicten 

fJierirujert Blficifeimenffkngm^ d^,^ m4n mit (fern blndeh Ain^c kamii erk«;?irtt 
dk' eine beichte bi^pj^riw^ yridkige Trübung 
«in dölf treten je ilaeb der 

u»d quaßtiiAtivexi JKivefÄternijehrung iinLii^uorän ^idi zwar 
/kkh rf^dit Vfirik^biwlen iftÄTfc hl die EtÄcheinimg» wie $ieb flftH ilDiKtinuV 
»xit^piyaih^^ud "wnhl lälit. Die BlutbeioieQgvuig vi«rhiehrt^ 

.ßYluiilich<.nQO Abt/;^n\dfiigieteu der rote« iSlutkörpefc^^ dat» Jäqu<n‘r Eiweiß« 

<-pm.'be,nd dem ^idbAlt kö Alb^^ in>d Cdobulm der entern:bc0d^) Bl 













4^^ \Y-d<n'Li*}titinniterswchuftgfeT, 

H'ircl alfr« ^ uirfec^^^ 'äm* dfl^i Hinziitr^i? 

<?igetitUch^ 

vmtiltfier. Öm Mbümiu^^, < in tei; iir&t^i <»)lii^eh!pn; 

(»<jty, wnn uoish nirlkt vorhandt^n. htitvoirtdism^ und diircH ihre ftioWiirnif. •#J>4tf IW 
deix An^ällung j^incV 

eiit|iemß>j3t JBeim^^h|s zYi dfert dri^li3eJfu/^et^ 

^^lisctoihä? n^ jtltii X. ^ ;Wi d«r to «'inetr starken mxikiptffo 

Schut^irkting^;^ -^ndt^r 2. öltedien himw l«^iT(^minif«rt. 

^ Hier v^rihag alwi^ 

Y^öm^^ötbHdiöü^og Ktövetifpmi zu vi^nfcYitSi 

, rertcbob^^ 

Kttrppil' aber^ w nach m^ht« zn liegen koofimen und di^ Bim 

lieimengujijs kann so ejnx^ix T'eränderten Verlauf vortaiiecherL Änd! Mexua^Jt- 
)üiea*Ku.rve kahn jdvYht Lti die der meht lüd Menixigitia ubergÄ^henu 
^^»renxl ab^r sind schon gering«* Bltxtbeinicngungeni bei schwach pcuithyö oiW 


■' * ■•':? S-’.S'v V'^*’':' i vi-/>'-,■ >< • ; V.-:. '.' 'J " 






- 2.1u;v'3rypijicb» Kwrveqioniitsn bei j;>rogrw«ivfif P^ralygf^ V4*rficJii#*buii<r Ji»jsfti:#g 

finks: Matitaalb W'frlniiig jiJ!3kndm» Kotiipoßctd« 

■ ■'.■-• :, . ftmfT.*rhat»eiideii ;Wirjtm»^ Mlbitfj^ök 

icr? uonip. ’ Hier k<&hnen leiehf>ö 
g^tä.^cht wwiet5^, die in der Wuiung dVr ]d EiweißV'i^^wc^n<!%^ 

Väh döi^durcU Blulbeimetigr^g befUngt^hf»chw?rr:^h TÄt?r: 

fvier lyeht^? m Mlh|ile »^klenisen K der iiues treitdiri iihetgebri^ 

*rurfii^r-Rijnre iit die Meiimgifbt al^x 

wioim gi^-sfCUi^ 

^ nif^;l5i^iihntt5g dem: Öci^b^e^^ jßmfiaß der 

^oii ^r crhahif^enbl^jgeh ^ juh^^f iSüi 

di»^ evi^'ntlirhe ffmVr, ^«1 . 

iii äeittJiclist^Tri Erkruriküiigti^ 

• vc>r\nxjgui>aArt oiit lUrcr inebr odier wwig? 

#^tkiYn ÄunfäVlurigi^i^^^ rechte si^h^. 

hn ^if aber $paier ola im ^ OlMh^^ 

'■ •’. djiif JEiftuhum; ßiifMl^n - 

^Erkj'ähkxihgaaH kömim\ wirv W0 feebon Y»fe| 
>rwäbn^;r<li^ Pamlyae wnftehen {Abb .il- 








vcMi Ertr&i(kjMiü'’n (|p,v /5t»ntraloi*rt'cn>i.v>itt*iHS nt'if ilbr Mnsli- 
l>te Pwftlyäe kwnzwbnet fjo 

Uch «ehon im t; 0tät»chfeii • sin" zeljj^iV. ’• 

>4‘J(fitzendCTi WirköTig jßt di«* 'Bfer ^iii t»rkemie;d*^^ 

,xiieo tfHt wvMJei Iiiw ‘nicht :vuTh«inde?j tidiej' Hl 

»liß J9KUIB Wirkiiiig Jt» «datiV öli>,haho::^egfiöfihef^^h^^^ 

K«r Wirkung fcöjhflT»|: fcwtu^: 

iiH^^rftlativtv-M}>itaunhieii|;e l^ipn htiwistieh 

itw-tJge ihren gthÖifeWi^ ^bw^d hVttw ’i-Himörf sphiathäV gljir> het 

oHu trariss^dafe»J^#/;f*t^t!iifeh;-i . ; iöiatiV 

litui dua CrlolhiHp seinen njiatiyA-ki^iaiil^ ’ ■- . ■ 

XMe Karvea 2, 3 miÄ 4 sihd, s^hr häufige^ 
s>t hür Pftralyä« ei« fiöhr shhaWftör ti^aktioösav^^ hnd nTurdo fast 
hur jiaoh etie^i^her JJtehmidliiUig fee^jder«r imeh ti«>hAöhi<et 

-Wb wir' ^en';,hf«.td|g;''dfir ■■Swöjßmant^e 
«n Litj uor nach Stala^^hMiäiwngv; Ähäöbinß 

der Bfehandlupg^. jKSnaiq^aU^ÖTC V«rkad%'Ung/itn BS^hts- 

vrm'hiebung cle» Ay^äHiwgpniaxäTOuais »her» \>ir nach ]!i«laiia.'^ht. 
fNin- während; .dhe ^ehorattÄcken -«ti»hii . e8, iB@nch.nial jg dfahht. 
■nt-igcTten EKfttttiarioosrtJi^aoge« aa konmien.) -...bX \ 

Nicht imvoi^ah^^ägti^e Paralyse (Besen TtäuiM» BeaktäjenFiyPf oiafig 
iitginttt sich atteh hjetsijhoh'a'eiiigstens iin, LGlälschen eineiedchteSchatZ' 
'nrkunp dnzudeiiteh. so daß wir et wa folgende BiavenhjhleE ej'halten 



Ai»t>, ic^-. btäi xnit /TöbtJ«, oi^et<tlft)tir/»>i) 

Krrtmpftiii Wi»T»ipJi«i6rt Biß Hcht^'MivtÄyirkuog Im ftrelon Glä^tilier» 

Wist* »01^3^ 


VVir werden aber später hei der eiTigefondeij Vei'Öffentliehu/rg;^ 
jd^Tszeti ^faleriats zeigen fecäicöen- daß «lieijeE Pafcaly^\1^yjl 
(ft dar» Fällen auftiitt, bei dolihh die ßrfiTahkUWg,- 
' iflleptiforme KtÄiupfe. a{K»pleklifdrma AnTätle odw 
vjt. Auch bei tler Paralyse begiiritten sieb alat» sulioo tu; w^hr Weitst:, 
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Durch starke Boimengimgen und Zerfall von Leukocyten im Liquor, 
wie z. B. bei der Meningitis purulenta, deren Einfluß auch durch Zentri¬ 
fugieren meist nicht mehr völlig beseitigt werden kann, da die Zellen 
bei längerem Bestehen der Erkrankung zerfallen und ihr Eiweiß dem 
Liquor mitteilen, wird aber schon ein deutliches Überschreiten der dia¬ 
gonalen Linie kermtlich (Rg. 3, Abb. 27). Noch stärker ist die Ver¬ 
schiebung über die diagonale Linie hinaus bei der Meningitis luica 
(Rg. 4, Abb. 27). Taboparalyse und Paralyse endlich und die in ähn¬ 
licher Weise reagierenden Klrankheitszustände umgreifen mit ihrer 
Kurve fast das ganze unterhalb der Diagonale liegende Dreieck (Fig.' 
und 6, Abb. 27). 

Diese letzteren Kurven charakterisieren so eine Eiweißvermehruiig. 
in der das Globulin so sehr überwiegt, daß von einer Albuminvirkun^^ 
nichts mehr zu erkennen ist. 

Ich habe hier typische Kurven der gekennzeichneten Erkrankungei 
gewählt in einem Stadium, in dem die absolute Eiweißmenge jeweibjc 
ziemlich die gleiche war. Entsprechende Reihen ließen sich ebensc 
für die gleichen Erkrankungen im Stadium geringerer absoluter Eiweiß¬ 
vermehrung aufstellen, und besonders instruktiv auch für den Verlauf 
ein und derselben Erkrankung. Das Überschreiten der Diagonale 
sagt ja auch nichts anderes, als daß sich der Verhältnisbruch der Kurve 
mehr und mehr verringert, je weiter das Ausfällungsmaximum von de: 
Diagonalen entfernt liegt. 


Schloß. 

Wie wichtig diese Befunde für die Differentialdiagnose der Elrkrankung 
des Zentralnervensystems sein können, ist wohl schon in dieser kurzen 
Übersicht offenbar, imd doch mögen manchen die Verschiedenartigkeit 
der Kurven bei derselben Erkrankung und die oft so ähnlichen Kunen 
bei so verschiedenen Erkrankungen zunächst verwirren und zweifeln 
lassen. 

Es gibt tatsächlich keine spezifische Kurve für irgendeine Erkrankung 
Es gibt keine Kurve, die nw bei einer Erkrankung des 2Jentralner\’en 
Systems vorkäme. Insbesondere: es gibt keinen nv/r bei luetischen Er- 
krankungen auftretenden Kurventyp, Solche Befunde könnte nur ein 
zu kleines Material voitäuschen. 

Es war daher nötig, die Erkrankungen nicht nach ihren Erregern 
oder sonstigen Entstehungsursachen, sondern nach ihren Wirkunpn 
auf den Liquor zusammenzustellen, um eine einheitliche Deutuiiii 
der Kurven zu ermöglichen. Dann erst erkannten wir: es gibt typisch* 
Kurven für transsvdativ-exsudative Prozesse^ die Serumeiweiß in dcf 
Liquar gelangen lassen, und es gibt typische Kurven für degeneraiir-al^ 
terative Prozesse, die Zelleiweiß dem Liquor beimengen, und endlich 
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‘ i gibt typische Kurven für Erlcranhumgen, die beide Prozesse in wechselnder 
Stärke hervorrufen und daher sowohl Serum- wie ZeUeitoeiß in verschie- 
'knstetfi Verhältnis dem Liquor zuführen. Das Verhältnis dieser Eiweiß¬ 
inruppen resp. der sie bedingenden Prozesse zueinander läßt uns aber 
iie Mastixkurve, wie ausgeführt, deutlich erkennen. 

Bei dieser Einstellung gibt es dann keine atypischen Kurven mehr^ 
jedes Kurvenbild hat seinen Platz in einer der gekennzeichneten Reihen, 
fiedeutet werden aber können sie nach dem Vorstehenden an sich deshalb 
lanächst nur ganz allgemein. Eine speziellere Deutung kann nur im 
Zusammenhang mit dem klinisch-neurologischen Befund und der genau¬ 
sten Vorgeschichte erfolgen, die uns über Lage, Ausdehnung und Stadium 
der Erkrankung unterrichten und wiederum zusammen mit den anderen 
Liquorreaktionen (Phase 1-Reaktion, Pandyreaktion, Weichbrodtreaktion, 
•fnd Wassermann-Reaktion in Blut und Liquor) und nicht zum wenigsten 
der Zellbeobachtung im Liquor erst zu einer Diagnose kommen lassen. 

Wie überaus Wertvolles aber die Mastixkurve in diesem Zusammen¬ 
hänge leistet, kann erst die spätere ausführliche Mitteilung unseres 
ganzen Materials ergeben, in der wir die Mastixreaktion im Zusammen¬ 
hang mit ausführlichen E^ankengeschichten, Sektionsprotokollen und 
besonders in ihrer Beziehung zu den anderen Liquorreaktionen: Phase 1-, 
Pandy-, Weichbrodt-, Wassermann-Reaktion im Blut und Liquor zu 
»inem kleinen praktischen Handbuch der Liquordifferentialdiagnose 
der Nervenkrankheiten zusammenstellen wollen. 

Vorstehender Versuch einer Deutung des Formenreichtums der 
Mastixkurve für den praktischen differential-diagnostischen Gebrauch 
soll nicht mehr und nicht weniger als eine Arbeitshypothese sein, die sich 
uns als solche praktisch und heuristisch als wertvoll erwiesen hat 
»nd es auch anderen werden mag, sofern sie nicht eine bessere d. h. 
nützlichere schon haben oder vielleicht auch, durch unsere Mitteilung 
angeregt, finden werden. 
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über corticale Sensibilitätsstörungen. 

Von 

Bruno Fischer, 

Assistent der Prager deutschen psychiatr. Klinik. 

Mit 7 Textabbildungen. 

(Eingtgangen am 13. Juli 1923.) 

Anschließend an die OoldsteinBohen Fälle von circumscripter Sen- 
sibilitätsstörung im Bereiche des Mundwinkelgebietes, Daumens und 
großer Zehe einer Seite möchte ich im folgenden 2 Fälle aus d^ Kri^^* 
zeit wiedergeben, die in mancher Hinsicht von Interesse sind. 

H., Infanterist, erlitt am 3. August 1915 eine Schußverletzung des Schädels im 
Bereiche des rechten Scheitelbeins. 2 Tage nachher wurde in Lublin durch eines 

chirurgischen Eingriff die Kugel extrahiert um 
Jahr später wurden im Februar 1916 im Prager 
Reservespital Nr. 2 einzelne Geschoß- und Knochen¬ 
splitter gefunden und entfernt. 

Unmittelbar nach dem Schuß war keine Lähmung 
vorhanden; erst nach der ersten Operation trat ein¬ 
komplette linksseitige Hemiplegie auf, die im Winter 
1916 eine Tendenz zu allmählicher Besserung zeigte. 
Neben der Lähmung fühlte Pat. eine Unterem phnd- 
lichkeit der linken Körperhälfte, die an der iinkeri 
Hand und am linken Fuß und auch im Gesicht bl 
beinahe vollkommene Unempfindlichkeit grenzte. 
Der somatische Befund (März 1917) ergab: 
Warner scher Lappen über der unteren Partie 
rechten Scheitellappens (Abb. 1), fester Augenschluii 
beiderseits möglich, dabei die Bulbi nach oben unn 
ein wenig nach links deviiert. Der linke Mundfjwjialis ist nahezu gänzlich gelähmt, 
die Zunge wird in der Mittellinie vorgestreckt. Die Beweglichkeit des linken Arme- 
ist in normalem Ausmaße vorhanden, jedoch verlangsamt, die einzelnen Bewegungec 
sind steif und ungeschickt, die Sehnenreflexe daselbst gesteigert. Bauchdeckei: 
reflexe beiderseits vorhanden, links schwächer. Patellar-Achilles-Sehnenreflei 
links lebhafter als rechts. 0 Babinski, 0 Fußclonus. Anästhesie für Berührung un'i 
Stich im linken Mundwinkel, linken Daumen und linker großer Zehe (Abb, 2. 
und 4). Die Anästhesie am Mundwinkel scharf abgegrenzt, am Daumen und de; 
Zehe entsprechend der Abschattierung allmählig in die Normalzone übergeheTui 
Subjektiv wird eine Hypästhesie der ganzen linken Körperhälfte 
angegeben, die die erste Zeit nach der Verletzung viel intensiver war. 
auch sollen die distalen Enden der Extremitäten beinahe vollkommen 
unempfindlich gewesen sein. Stereoagnosie der linken Hand. Dieser 
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'all entspricht vollkommen dem von Ooldstein im Jahre 1917 publi¬ 
ierten Falle (Gefreiter K.), zeigt auch eine Verlangsamung und ün- 
;eschicklichkeit des Armes und weist nur den kleinen Unterschied auf, 
laB die Beweglichkeitseinschränkimg des Daumens und auch der großen 
^he gegenüber der ganzen Extremität nicht stärker hervortritt. Es 
lürfte sich also um eine reine, isolierte Läsion im Bereiche der untersten 



Abb. Z Abb. 8. 


aederum für eine corticale Zusammenfassung der Sensibilität nach 
'onktionszusammenhängen sprechen, dieGoldstetnundFürster annehmen, 
idem sie die funktionelle Zusammengehörigkeit der oberen und unteren 
ixtremität beim Vierfüßer in der Pbylogenie in Betracht ziehen. 

Ein zweiter Fall, der in die Gruppe der corticalen Sensibilitäts- 
törungen gehört, ist folgender: 

T. X. erlitt im Oktober 1917 einen Kopf- 
[leifachuB über dem rechten Scheitelbein, 
ar nachher nicht gelähmt, hatte kein 

Lhifc 

Abb. 4. Abb. 5. 



iiiefee Gesicht« nur der linke Arm schien etwas schwächer zu sein. 24 Stunden 
ich der Verletzung trat ein hölzernes Gefühl der linken Gesichtshälfte und der 
iken Hand auf, das sich allmählich zurückbildete. 

Der somatische Befund (April 1918) ergab einen rinnenförmigen Knochendefekt 
»er dem rechten Scheitelbein mit deutlicher Pulsation (Abb. 5). Neurologisch war 
ißer einer vielleicht etwas ungeschickten Beweglichkeit des linken Armes alles 
>niiaL Subjektiv gab Pat. an (Abb. 6,7), über der linken Gresichtshälfte, besonders 
>er der linken Nase, dem linken Mundwinkel und den angrenzenden W’angenpar- 
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tien, sowie über dem linken Daumen und linken Zeigefinger, insbesondere über denn 
Fingerkuppen, weniger empfindlich zu sein. Er veispürte eine ein&che Berühniiu: 
an diesen Stellen wie durch ein Papier hindurch. Objektiv war keine Sensibilitit- 

Störung nachweisbar. 

Ss dürfte sich in diesem Falle um den gr 
ringsten Grad einer corticalen Sensibilität* 
Störung handeln, der überhaupt vorkommeti 
kann. Objektiv war keine Sensibilitätsatörong 
nachweisbar, der Schwellenwert für die einzelnen 
Empfindungsqualitäten war sowohl auf do' ge¬ 
sunden Gesichtshälfte wie auf d» kranken, sc 
wohl über dem gesunden wie auf dem erkrank 
Abb. a Dte am dichteaten ten Daumen und Zeigefinger vollkommen ^eicb. 

g^ri^enen Partien rind zeigte auch nicht die geringste Differenz. R- 

aubJektlT die am wenigsten ^ 

empflndUeben. rührte man Stellen über den als weniger emp 

findlich bezeichneten erkrankten Partien nach 
den feinsten Beizmethoden derart leise, daß der Patient nichts verapürtc. 
so konnte man mit dem gleichen Beiz auch auf der gesunden Seite 
keinerlei Empfindung mehr erzielen. Dennoch gab der Patient sub¬ 
jektiv^) eine Sensibilitätsstörung der linken Gesichtshälfte, der linkeD 

Halsg^end, des Daumens und Zdge 
fingers, ja noch mehr, er gab aogv 
quantitative Differenzen innerhalb 
dieser subjektiv wenig empfindlicher. 
Partien insofern an, alsihmdieBereickt 
des Mundwinkels, linken Nasenknorpel* 
und der angrenzenden Wangenpartieri 
noch weniger empfindlich erschienen ab 
die übrige linke Gesichtshälfte unJ 
Halsg^end. Ebenso schienen ihm (he 
Fingerkuppen des linken Daumens und 
Zeigefingers geringer empfindlich ab 
die Mttelglieder dieser Finger. Es i*t 
das eine Art von Sensibilitätsstörung, 
auf die man insbesondere bei Best 
Zuständen nach in Bückbildung be 
griffenen Sensibilitätsstörungen achter, 
sollte. Danach müßte bei derartigen corticalen Sensibilitätsstörungen noch 
ein weiterer Faktor eine Bolle spielen, den man vielleicht in der Kchtung 
des Transoorticalen anzunehmen berechtigt wäre. Es könnte ein spper- 
zeptiver Faktor sein, der eine Art zentraler Arbeit leistet, die mit dem 

VgL 8. Sehänbomy Allg. Diagnostik der Nervenkrankheiten in Curschniaiut 
Lehrbuch 1909, S. 53. 
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ubjektiven Klarheitsgrad einzelner Empfindungen in Beziehung steht; 
iie Unklarheit, die dieser Kranke empfindet, ist vielleicht den sub- 
ektiven Nebelerscheinungen vergleichbar, die zuweilen die Sehstörung 
lach Hinterhauptsverletzung in Resten überdauern. Die früher ange- 
iommene Komponente der zentralen Leistungen würde gewissermaßen 
len Nebel im Tastraum klären^). 

Oskar Fischer"^) hat nach Bestrahlung eines Rückenmarkstumors 
n den früher unempfindlich gewesenen Hauptpartien stellenweise 
las Kältegefühl zurückkehren gesehen. Die Prüfung auf Temperatur- 
nipfindung ergab jedoch ein vollkommen normales Resultat; dennoch 
nachte der Patient subjektiv gewisse Unterschiede, äußerte, das Kälte- 
.efühl sei über einzelnen Hautstellen anders als sonst, ohne daß es 
objektiv möglich gewesen wäre, für diese Angabe irgendwelche Anhalts- 
mnkte zu bekommen. Es scheint also dieser psychische Faktor nicht 
►loß für Berührungsempfindung, sondern überhaupt für alle Empfin- 
lungen vorhanden zu sein und im Sinne eines subjektiven Klarheits- 
xadmessers zu fungieren. 

Pöt7U Über das Tynda 11-Phänomen des 8ehrauines. Wien. klin. 
Vi>chenschr. 1920. 

*) 2^it8chr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 76, 96. Beiträge zur Pathologie 
ler Rückenmarksturnoreii. 



Ein Fall von Hemmung der Sdunerzirradiation an dem 
hinteren Halsgebiete und den Schultern infolge 
einer Bückenmarkskompression. 

(Paehymeningitis tnberculosa, paraplegia, amenorrhoea, eystis OTiiii n 
sactosalpingitis, dolores eerrieales irradiati, epistaxis viearians.) 

Von 

ordentl. Prof. Michael Lapinshy, Zagreb (Agram), vormals Kiew. 

(Eingegangen am 13, Juli 1923,) 

In meinem Artikel (Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1914 > 
„Über die Schmerzen in der Schulter- und hinteren Halsgegei^d 
und ihre Beziehung zu den Erkrankungen des kleinen Beckens** ha'r’e 
ich ein besonderes Syndrom der Schmerzen geschildert, die mitteU 
Irradiationsmechanismus von den erkrankten Organen des kleinenBecken? 
hervorgerufen wurden. Der Apparat, welcher zur Entwickelung die?« 
Schmerzen in meinen Fällen beitrug, waren, nach meinen Dafürhalt^^?^ 
die vasomotorischen Zentren für Hals und Schultern, die in dem oberen 
Teile des Brustmarkes liegen. Bei der Erörterung dieses Mechanismiif 
habe ich die Vermutimg geäußert, daß die verschiedenen Krankhötf 
Prozesse im kleinen Becken jene Nervenfasern reizen können, wekbr 
dessen Organe mit dem oberen Brustmark verbinden. Solche aofstci 
genden Reizungen schwächen den Tonus der daliegenden, für die Hinter 
hals- und Schultergegend bestimmten Oefäßzentren, wodurch sich 
passive Hjrperämie in genanntem Gebiet entwickelt, welche zur EnUte 
hung lokaler Schmerzen beiträgt. Diese meine Annahme beruhte darauf 
daß 1. die Patienten diese Schmerzen bei den verschiedenen Manipul» 
tionen im kleinen Becken oder bei verschiedenen Erkrankungen desi< L 
Organe verspürten, und 2., weil in vielen Fällen man jene Schmene’: 
bei Druck auf den Plexus hypogastiicus oder solaris hervorrufen konrite 
falls solche Schmerzen schon früher vorhanden waren. Diesen letztem 
Umstand habe ich versucht, durch den Verlauf eben durch diese stil 
pathischen Bauchgeflechte der zentripetalen, des Irradiationsmechaiu:^ 
mus bedienenden Fasern zu erklären. Da solche Geflechte sich in hyper 
ämischen und dadurch erregtem Zustande befanden, genügte jeder Dn>?k 
auf seine Fasern, um den ganzen von früher schon eingeübten Irradi¬ 
ationsapparat in Tätigkeit zu setzen und dadurch im genannten Gebiete 
Schmerzen hervorzurufen. Möge der jetzt zu veröffentlichende FaL 
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den weiteren Beweis dieser Theorie und gleichzeitig einen Beitrag 
zur Erklärung des Schmerzenmeohanismus beibringen. 

I. 

Am 6. X. 1916 wurde in die Nervenklinik ein Fraulein B. P., 20 Jahre alt, mit 
der Klage aufgenommen, daß sie seit P/s Jahren weder sitzen noch gehen könne, 
nicht imstande sei, irgendwelche Fußbewegungen zu machen odereich im Bette auf 
die andere Seite umzudrehen; daher bleibt sie die ganze Zeit auf dem Rücken 
liegen, und demzufolge sind bei ihr auf dem Gesäß Decubitus einige Male entstanden. 
Die Arm beweg ungen, sowie die des Halses und des Kopfes sind vollständig normal. 
Die Pat. klagt über ein Umschnürungsgefühl um die Brust, sonst über keine 
Schmerzen. Von ihren Beinen, Kreuz, Bauch imd der Unterbrustgegend ist jedes 
iiefühl schon seit U/t Jahren verschwunden; dagegen empfindet sie in der Gegend 
der Oberbrust, der Hände, am Hals und im Gesicht alles richtig. Die Funktionen 
‘1er Harnblase und des Darmkanals sind sehr erschwert. Der Ham entleert sich 
in 3—4 Portionen täglich, ohne daß die Pat. es fühlt; die Darmentleerungen kom¬ 
men nur nach Abführmitteln zustande und dabei auch unwillkürlich. Die Regeln 
Ideibcn schon seit 3 Jahren aus. Appetit ist mäßig; der Schlaf ist ohne besondere 
Abweichungen. 

Es stellt sich aus der Anamnese heraus, daß die Pat. sich immer schwach ge¬ 
fühlt hat. Mit dem Beginn der Reife hat sie immer an Schmerzen im Kopfe, Nacken, 
S( hultcr und hinterer Halsgegend, im Kreuz sowie in den beiden unteren Extremi¬ 
täten. insbesondere während der Menstruation, gelitten; die Kopfschmerzen waren 
immer mit Kältegefühl in den Händen verbimden; oft bekam sie gleichzeitig Er- 
brec-hen. Während der Kopfschmerzen hatte die Pat. im Nacken, in der 
^‘hulter- und hinteren Halsgegend das Gefühl des Zusammenpressens empfunden, 
w obei jede Halsbewegung schmerzhaft war. Die Regeln erschienen in dem 13. Jahre, 
waren nicht ganz regelmäßig, dauerten 4—6 Tage, waren aber immer schmerzhaft; 
iin Alter von 17 Jahren hörten sie vollständig auf. Seit dem Ausbleiben der Men- 
<tniation bekam die Pat. alle 4—6—8 Wochen Nasenblutungen. Die letzteren 
waren sehr reichlich und dauerten jedesmal 2—3 Tage lang. Weißer Fluß kam 
niemals vor. Mit dem Aufhören der Menstruation nahmen die Schmerzen des 
Nackens, der Schulter und der hinteren Halsgegend noch zu, jedoch ist eine Besse¬ 
rung auch in dieser Hinsicht vor etwa IV 2 Jahren eingetreten. Diese Schmerz¬ 
linderung fiel mit dem Beginn der Schwäche in den Beinen zusammen. Ein völliges 
Aufhören der Schmerzen erfolgte aber erst nach dem Eintreten der vollständigen 
Paraplegie. Gleichzeitig hörten auch die vicariierenden Nasenblutungen auf. 

Mit dem Aufhören der Regeln wurden zuerst die erwähnten Schmerzen im 
Bauche, in den Beinen und im Kreuze noch stärker. Es trat außerdem lästiger 
Blutandrang zum Kopfe mit Hitzegefühl im Gesicht und Klingeln in den Ohren auf. 
\’or 4 Jahren verepürte Pat. zum ersten Male einen Schmerz zwischen den Schulter¬ 
blättern; einige Zeit später sind die Beine schwächer geworden. Vor 3 Jahren 
ungefähr entwickelte sich der Höcker am Rückgrat, wo die Schmerzen sich früher 
zwischen den vSchulterblättem bekundeten. Eine Zeitlang hat sie gefiebert; in den 
letzten 2 Jahren will sie keine Temperaturerhöhung gemerkt haben. Im Alter von 
1”>—17 Jahren hat die Kranke sehr viel gehustet. Im Auswurfe hat sie aber kein 
Blut wahrgenommen. 

Die objektive Untersuchung der Pat. zeigt eine starke Abmagerung, ms- 
f f sondere der unteren Extremitäten. Die Haut hat an den Fingern und Ziehen- 
''pitzen eine schmutzig-cyanotische Färbung. Die Haut an den Schultern und der 
hinteren Haiegegend ist stark pigmerUiert; die Schleimhäute sind ziemlich blaß; die 
Haut läßt sich überall ganz leicht in eine hohe Falte abheben. Beim Betasten sind 
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die Hände sowie die Füße kalt. Ein ödem an den Extremitäten ist nicht zu kon 
statieren. Auf dem Gesäß sieht man Narben von mehreren oberflächlichen Dec ubi 
tus. Die Wirbelsäule, die infolge der Abmagerung der Muskelmassen und dt- 
Unterhautgewebes in ihrer ganzen Länge sichtbar ist, weist in der Gegenti de- 
2. bis 3. Brustwirbels eine kyphotische Krümmung auf; die genannten Wirbt; 
treten nach hinten hervor und bilden einen ziemlich spitzigen Höcker, welcher U . 
Antasten wenig schmerzhaft empfindlich ist; seine Gestalt ändert sich wwler bei 
Lageveränderung des Körpers der Pat., noch bei Druck auf Schultern und Kopf. 
Die Pat. kann nicht die geringsten Bewegungen mit den Beinen ausführen, kam 
sich ohne Hilfe der Hände weder aufrecht setzen noch auf die Seite umdreheii. Ih; 
Atemzüge haben den Charakter der ZwerchfeUatmung; die Muskelmassen dt: 
Beine und des Bauches sind im Umfange vermindert; der Ernährungszustand der 
Muskeln an den oberen Extremitäten, dem Halse und dem Gesicht ist Verhältnis 
mäßig besser. Die Prüfung der Sensibilität durchstechen, Kälte und Wärme. Br 
rühren und Drücken zeigt einen vollständigen Verlust aller dieser EmpfindungsarUr 
an den Beinen, am Bauche, am Kreuz und am unteren Brustkorb, wobei die Grenze de> 
Anästhesie in der Höhe des 3. Dorsalvnrhels verläuft. Dieselben Sensibilitätsarter 
an der Brust oberhalb dieser Grenze und ebenso am Halse, an den Armen und an 
Kopfe weichen von der Norm nicht ab. Der Druck auf die Nervenstämtnei Sh 
medianus, tdnaris, radialis, ischiadicus, saphenus, obturatorius ruft nirgends Schmer 
zen hervor\ ebenso schmerzlos ist der Druck auf die Muskeln des Nackens, auf d** 
Bündd der Mm. trapezoides, supraspincUi, deltoidevs sowie auf plexus hypogastriru^ 
solaris, aortvcvs. Die vasomotorischen Reflexe sind am Bauche, am Kreuz und an dei 
unteren Extremitäten gut ausgebildet. Die dermographischen Streifen in drr 
Schüller- und hinteren Halsgegend und an den oberen Teilen des Brustkorbes hUibt" 
vollständig aus. Die dermographischen Linien an den beiden Händen sind schwac h 
ausgedrückt und verschwinden schneU. Das Kitzeln der Sohle ruft beiderseir« 
Babinskisehnenreflex hervor. Die oberen Bauchreflexe bleiben auf beiden Seite: 
aus; die mittleren imd unteren sind zwar sehr schlaff, aber doch vorhanden. Ib 
Reflexe von der Conjunctiva bulbi, der Cornea beider Augen und des weicbei 
Gaumens sind normal. Die Achilles- und Patellarsehnenreflexe sind bis zu Klonu- 
stärke erhöht. Die Pupillen sind normal und beide gleich groß, reagieren auf dt-' 
Lichtreiz, Akkomodation und Konvergenz richtig und gleichzeitig. 

Da die Regeln bei der Pat. —Jungfrau — schon vor 3 Jahren auf hörten. 
bot hier die gynäkologische Untersuchung ein spezieUes Interesse. Prof. JachonUn . 
der diese unternommen hat, hat folgendes festgestellt: Die Gebärmutter ist nicht 
groß, in Anteflexio; in der Gegend des rechten Eierstockes läßt sich eine apfelgroß» 
Geschwulst fühlen, die eine glatte Oberfläche hat und von straff elastischer Kan 
sistenz ist, was ohne Zweifel als eine cystöse Degeneration des rechten Eierstocke' 
diagnostizieren läßt. In der Gegend der linken Tubae Fallopiae läßt sich eine eben 
solche Geschwulst fühlen, die von Faustgroße, dichter Konsistenz und wemt 
beweglich ist, die von Jachontow für Sactosalpingitis anerkannt wurde. Die« 
gynäkologische Untersuchung ist per Vagina und per Rectum vollzogen worden un«! 
hat nicht die geringsten Schmerzen oder irgendwelche andere Empfindungen liei d# r 
Pat. verursacht. Alle Empfindungsqualitäten der Organe des kleinen Becken¬ 
erwiesen sich während der Untersuchung als vollständig verloren. 

Die Diagnose, welche auf Grund dieser objektiven Untersuchung gesteht 
wurde, lautete: Paraplegia, Tuberculosis columnae vertebralis, Kiphosis fixaU. 
Pachimenengitis, Compressio spinalis, Cystis ovarii dextri et sactosalpinx sinistr* 
Da in anderen analogen Fällen, wo es sich nämUch auch um tuber¬ 
kulöse Pachimeningitis und Bückenmarkskompression handelte, die Kran 
ken unter Anwendung von Vesikatorien in der Gegend der Wirbelsäulen- 
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Lrünimung eine wesentliche Erleichterung bekamen, so schien es ganz 
latürlich angewiesen, eine solche Kur auch in diesem Falle zu versuchen. 

Das größte Interesse stellte die Patientin für die Klinik jedoch 
n der Sphäre dar, auf welche sie überhaupt nicht achtete. Die Klinik 
nteressierte sich eben für die Schmerzen, welche die Patientin seit 
uelureren Jahren in der Schulter- und hinteren Halsgegend quälten, 
lie aber mit der Entwickelung der totalen Paraplegie aufhörten. Die 
Ursache der früheren Schmerzen konnte man mit der Erkrankung 
[er Geschlechtsorgane in Zusammenhang bringen, wenn man dafür die 
Iriinde aus meinen oben zitierten Artikel (Dtsch. Zeitschr. f. 
^^rvenheilk. 1914) in Betracht zog. Zugunsten dessen, daß eben 
iieser Irradiationsmeohanismus in der Pathogenese der Schmerzent- 
tehung bei unserer Patientin stattfand, sprach auch die Haupt- 
•igmentation an der hinteren Seite des Halses und an den Schultern, 
ie auch in anderen ähnlichen Fällen, als Folge einer langdauemden 
lyperämie dieser Teile, konstatiert wurde. 

Angesichts solcher Erwägungen hat uns besonders interessiert, 
»eshalb die erwähnten Schmerzen und dabei nicht nur spontane, son- 
em auch beim Drucke auf die sympathischen Bauchgeflechte und bei 
lanueller Untersuchung im kleinen Becken zu dieser Zeit ausblieben, 
rotzdem die Erkrankung der Geschlechtsorgane, d. h. die Ursache dieser 
ohmerzen, noch Weiterbestand. Die Erklärung dieses rätselhaften Auf- 
örens der Schmerzen könnte nur eine sein, nämlich die, daß diejenigen 
lechanismen, die die Irradiation der Schmerzen der hinteren Halsgegend 
ermitteln, infolge der Wirbelsäulenkrümmung gelitten haben. 

Diese letzten ziemlich komplizierten Mechanismen bestehen 1., 
le bekannt, aus den zentripetalen Bahnen, die im Inneren der sym- 
athischen Bauchgeflechte und den sympathischen Qrenzsträngen ver- 
lufen und durch die intervertebralen Ganglien, resp. hinteren Wurzeln in 
ie entsprechenden Segmente des Brustmarkes eintreten, wo sie endigen. 
. nehmen an diesem Mechanismus die vasomotorischen Zentren teil, 
eiche ebenso in diesen Spinalsegmenten liegen; ihre zentrifugale Leiter 
eginnen von denselben Segmenten und steigen zuerst in dem Rücken- 
larke (nach Langley-Michailow) und nachher in den sympathischen 
renzsträngen und peripherischen Nerven zur Schulter- und hinteren 
[alsgegend auf. Wenn die zentripetalen Reizungen von den Organen 
es kleinen Beckens aus die vasomotorischen Zentren kurzdauernd und 
•hwach erregen, werden diese letzteren dadurch tonisiert; wenn die 
Heizungen dagegen sehr anhaltend und stark sind, so hemmen solche* 
leizuTigen im Gegenteil die vasomotorischen Zentren bis zum vollen 
erlust ihres Tonus. Als Folge davon dehnen sich dann die diesen Zen 
Tn untergeordneten Gefäße des Halses und der Schultern au.s und ver- 
rsachen dadurch die erwähnten Schmerzen. 
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Was die Nasenblutungen betrifft, die bei der Patientin vor 3 Jahrer 
auftraten und als eine regelmäßige Erscheinung stattfanden, so müßt«^ 
man sie als vicariierende Menstruation infolge des Aufhörens der Regelii 
betrachten. Von diesem Standpunkte aus erscheint jedoch das Ver¬ 
schwinden dieser Nasenblutungen seit jener Zeit, als die Patientin total 
paraplegisch wurde, durchaus unbegreiflich. Da die vicariierender 
Nasenblutungen sich einem organischen Prozesse im Geschlechtsapparat»^ 
zufolge entwickelten, so wäre es natürlich, eine weitere Fortdauer der 
selben auch dann zu erwarten, als die Patientin sich ganz gelähni^ 
befand. Ganz natürlich daher entsteht die Frage, ob nicht auch da- 
Aufhören der Nasenblutungen durch dieselbe Rückenmarkskompression 
bedingt worden sei. Man hat bis jetzt keine genügenden Darstelluujeer. 
von vicariierenden Nasenblutungen. Ein Teil der Autoren spricht unklar 
von einem reflektorischen Mechanismus solcher Blutungen (Kiderl* 
Zeitschr. f. Geburtsh. XII; Flesch, Zentralbl. f. Gynäkol. 37. lS9o 
ohne die Bahnen, Zentren und andere Bestandteile dieses Reflexes zu 
erwähnen (Landau-Reinaiein, Arch. f. Gynäkol. 42.; Lenhartz, Aku:^ 
chronische Nierenbeckenentzündung, Münch, med. Wochenschr. 19i)T 
Wunsch, Periodische Blutungen, Dtsch. med. Wochenschr. 1905). At- 
dere Autoren erklären diese Erscheinungen durch die innere Sekretion 
( Wagner, Nothnagels spezielle Pathologie und Therapie. Supplement, Bd. 1 
1912), wobei der Einflußmechanismus der Eierstockhormonen auf di«^ 
Nasenschleimhaut ihnen völlig unbekannt bleibt, jedenfalls erörtern sir 
denselben durchaus nicht. Kernmauer (Supplementband zu 
Handbuch, Bd. I, S. 262) meint, daß in diesen Fällen immer lokair 
vasomotorische Störungen in der Nase, mit anderen Worten — Ver 
änderungen in der Struktur der Gefäßwände der Nasenschleimhau" 
usw. vorhanden seien. Derselbe Autor meint, daß die Nasenbluturtii 
bei der Ammenorrhoea die Menstrualblutung überflüssig macht ur^: 
deshalb muß diese klinische Erscheinung statt „vicariierender Blutur^: 
eine andere Benennung tragen. Nach seiner Ansicht handelt es sich ii. 
solchen Fällen um prämenstruelle Blutverluste aus der Nase; infolp^ 
davon, daß das Blut in einer genügenden Menge vor dem Anfang 
Regeln aus dem Organismus ausgeschieden wird, bleibt im Organismus 
für das Zustandekommen der Regeln kein Blut mehr. Außerdem 
che Erreger der Menstruellenblutung aus dem Organismus gleichzeitu: 
mit dem aus der Nase ausgeschiedenen Blute mitentfemt usw. 

Im allgemeinen zeigt das Studium der Literatur der vicarüereixif*^ 
Nasenblutungen, daß man diese Erscheinungen nicht selten trifft, 
deren Mechanismus noch nicht genügend eiforscht ist; deshalb eU' 
wünschen manche Autoren sogar jeghche Anhängigkeit dersell-<rr. 
von dem Fortpflanzungsorgane vollkommen zu verneinen. Trotzder- 
besteht der Zusammenhang zwischen der Nase und dem Geschlecht- 
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apparate beim Weib unstreitig. OoUachalk hat z. B. Anosmia — nach der 
Kastration, eigenartige Geruchssinnveränderungen — während der 
Schwangerschaft, Hypanosmia — in der klimakterischen Periode 
u. dgl. aufgezeigt. Heil hatte Fälle von Beizerscheinungen der Nasen¬ 
schleimhaut im Beginn der Menstruation beschrieben. Dasselbe hat 
Kom beobachtet. Es sind in der Literatur Hinweise, daß der Cloitus 
bei den Frauen von plötzlich entstehender imd rasch vorübergehender 
Xasentrockenheit oder von Schnupfen begleitet wird. usw. Es gibt 
andererseits Beobachtungen einer umgekehrten Abhängigkeit, so z. B. 
hat Fliese durch das Bepinseln der Concha inferior und des Tuber¬ 
culum septi mit 20% Cacainlösung dysmenorroische Schmerzen 
beseitigt; in 2 Fällen hat Fliese nach der Kauterisation derselben Nasen¬ 
teile ein Abortus beobachtet. Amanns (ibidem) hat nach dem Bepinseln 
der unteren Conchae nasalis mit Cocainlösung ein Erblassen der Ge¬ 
bärmutter festgestellt. 

II. 

Wie gesagt, als Behandlung für unsere Patientin hat man Vesica- 
torien auf den Höcker, und zwar jede 5 Tage, angewendet. Im Laufe 
der Smonatigen Behandlung hat die Patientin 46 solcher Vesicatorien 
von der Größe einer Spielkarte am Rückgrat aufgeklebt bekommen, 
wobei jedes Vesicatorium II— 13 Stunden liegenblieb. Der Zwischen¬ 
raum in der Anwendung der einzelnen Vesicatorien dauerte 4—6 Tage. 

Indem man die Pat. sorgfältigerweise 2—3 mal wöchentlich untersuchte, 
konstatierte man, daß nach dem 10. Vesicatorium eine gewisse Empfindung des 
Nadelstiches an dem bis jetzt total anästhetischen Teile des Brustkorbes, im Gebiet 
rler 4. bis 6. Rippe erschien; gleichzeitig hat die Pat. hiermit mitgeteilt, daß sie den 
üamdrang zu verspüren beginne. Nach dem 20. Vesicatorium haben sich Schmerz-, 
Berührungs-, Kälte- und Wärmeempfindungen in dem gelähmten Körperteile wie¬ 
der eingefunden. Nur der Raumsinn und das Muskelgefühl waren noch nicht 
):aDz genau klar. Die Pat. fühlte jetzt auch den ürindrang ganz deutlich, konnte 
aber den Ham nicht länger als 1 Minute zurückhalten. Die Darmentleerung kam 
bei Anwendung von Abführmitteln jeden Tag zustande und war von undeutlichen 
Empfindungen begleitet. Der Bauch in der Gegend des Plexus hypogastricus war 
nach dem 20. Vesicatorium bei Druck nicht schmerzhaft. Die Bauchreflexe waren 
hergestellt. Auch der Druck auf die Nervenstämme der imteren Extremitäten 
brachte keine Schmerzen hervor; ebenso schmerzlos war der Druck auf die Hinter- 
segend des Halses imd die Schultergegend; Nasenblutungen kamen auch jetzt 
nicht zum Vorschein. 

Nach dem 25. Vesicatorium fing die Pat. an, die großen Zehen zu rühren, und 
gleichzeitig damit begann sie über das Gefühl des AmeiBenkriechens, über Kälte- 
empfindung und über unangenehme ziehende Wahrnehmungen in den beiden 
Füßen zu klagen. 

Nach dem 30. Vesicatorium war die Kranke imstande, alle Zehen und auch beide 
Füße zu bewegen, aber sie vermochte noch in den Kniegelenken keine Bewegungen 
auszuführen. Bei den sorgfältigsten Befragungen der Pat. über ihr Befinden 
bestätigte sie, daß sie erst jetzt leichte Andeutungen auf spontane dunkle Schmerzen 
und Empfindungen der Schwere »n der hinteren Halsgegend, die an ihre früheren 
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Schmerzen erinnerten, von Zeit zu Zeit verspürt. Um diese Zeit fand man, daß dv 
Fingerdruck auf die Stämme der Nn. sapheni und obttiratorii beiderseits eine 
angenehme Empfindung bei der Pat. hervorrief. Der Druck auf Plexus hyp- 
gastricus, solaris, aorticus und beide Plexi renales rief auch einen stumpfen Schmer? 
im Bauche hervor; auch während des Druckes auf die hintere und seitliche 
des Halses empfand die Pat. einen mäßigen Schmerz, 

Nach dem 33. Vesicatorium waren die willkürlichen Bewegungen der unter»' 
Extremitäten vollständig hergestellt, aber der Grad der Muskelkontrakt ionsfähi^ 
keit war sehr gering. Die Pat. konnte schon willkürlich die Bauchmuskeln anspar 
nen, aber ihre Kraft war so sehr gering, daß die Kranke nicht imstande war. sicl 
aus der Rückenlage aufrecht zusetzen, ohne sich auf die Arme zu stützen, 
Funktion der Harnblase imd des Mastdarmes waren vollständig hergesteüt tm: 
wichen nicht von der Norm ab. Die Sensibilität war in aUen Arten hergestelit 
Man konnte zu dieser Zeit zum ersten Male leichte dermographiscke Reflexe am HaL^. 
an der Brust und an den SchuUem hervorrufen. Alle Hautreflexe des Bauches 
jetzt vorhanden. Der Babinskireflex beiderseits wie früher. Die Patellar- un< 
Achillessehnenreflexe sind bis zum Klonusgrade erhöht. Gleichzeitig aber mit die^ 
Besserungen in den unteren Extremitäten erschienen toieder auch die spontane 
Schmerzen in verschiedenen Körperteilen und in erster Reihe am Nacken und in dtr 
Schultergegend, Die Klagen der Pat. konzentrierten sich jetzt hauptsächlich auf di* 
ziehenden Schmerzen in den Schultern, in der hinteren Halsgegend, in den unteren 
Extremitäten im Bauche und im Kreuz. Die hintere und seitliche Gegend des Hai * ' 
sowie der Mm. trapezoides an ihrem freien Rande waren jetzt bei Druck schmerzhaf i 
Nn. sapheni und obturatorii, ebenso wie auch Nn. isciadici an typischen Steöer 
(Incisura, ischiadici, collum femoris usw.) waren beim Druck sehr schmerzhaft 
Plexus hypogastricus war bei Fingerdruck sehr empfindlich; jedoch konzentrieivn 
sich diese letzten Schmerzen nicht örtlich, das heißt nicht in der unteren Baud 
gegend, sondern dehnten sich 1. in den Beinen im Verlauf der Nn. Lschiadiii 
und 2. auch jedesmal in der hinteren Halsgegend. Bei Druck auf Pleiu- 
solaris, der ebenso schmerzhaft war, griff die Pat. mit beiden Händen nach der. 
Schultern oder nach dem Hals, indem sie behauptete, daß sie die Schmerzen dor: 
ebenfalls empfindet, und zwar in viel höherem Grade als an der Druckstelle ar 
Bauche. Die Pat. meinte, daß sie, seitdem die Sensibilität an den Beinen und d>- 
Fähigkeit, sie zu bewegen, zurückgekehrt sind, wieder alle diejenigen schmerzhafU^ 
Empfindungen bekommen habe, die vor 1 Jahren gleichzeitig mit der entstandener 
Paraplegie verschwunden waren. Besonders schwer erträgt sie jetzt die Schmerzei! 
an den Schultern und an der hinteren Halsgegend. Diese Schmerzen kommeu 
von selbst einige Male täglich, z. B. jedesmal vor, wenn die Harnblase voll Urin ist 
Diese Schinerzerscheinung in der hinteren Halsgegend w*ar dabei in dem Muh»' 
gesetzmäßig, daß die Pat., bei der die Harnblase wahrscheinlich sehr geräumig, abtr 
möglicheiw^eise infolge überstandener Paraplegie wenig empfindlich war, auf dir 
Notwendigkeit, die Blase zu entleeren, aus den unangenehmen Empfindungen in der 
hinteren Halsgegend schloß. 

Der pathognomisehe Zusammenhang der Organe des kleinen Beckens mit 
Schultern und mit der hinteren Halsgegend war bei der Kranken besonders bn 
Druck mit der Faust auf Regio hypogastrica und zwar gleich oberhalb der Syni 
jihysis ossium pubis außerordentlich demonstrativ. Jedesmal klagte die Pat. dabei 
über Schmerzen in den erwähnten oberen Körperteilen. 

Nach dem 40. Vesicatorium konnte die Pat. auf dem Korridor der Klinik ziem 
lieh fest herumgehen. Der Dermographismus war zu dieser Zeit am Halse, auf der 
Biiist und in der Schultergegend gut ausgebildet. Die vasomotorischen Reflerr. 
\\elchc, wie gesagt, im Anfang der klinischen Beobachtung fehlten, steDten «ich 
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also jetzt mit der Herstellung der Rückenmarks-Leitungsfähigkeit vollkommen 
wie<to her. 

Nach dem 45. Vesicatorium wurde die Pat. aus der Klinik entlassen. Wahrend 
der klinischen Beobachtung gab es bei ihr keine Regeln. Es traten aber starke 
Xasenblutungen bei ihr, und zwar in den letzten 3 Monaten 2 mal monatlich, auf. 

Bei dem ausführlichen Betrachten verschiedener Krankheitssjrm- 
ptome, welche bei unserer Patientin mit der Wiederherstellung der Funk¬ 
tionsfähigkeit des Rückenmarkes wieder erschienen, sieht man, daß 
ihr Schicksal und Bedeutung in der Zeit bevor die Paraplegie sich ent¬ 
wickelt hatte, während derselben und nach Genesung der Patientin 
ganz verschieden waren. Z. B. das Wiederersoheinen der Schmerzen 
in den unteren Extremitäten stand in keiner ursächlichen Abhängig¬ 
keit von der Bückenmarkskompression. Diese Schmerzen stellte eine 
typische [a) 2!eitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. XX. S. 386., 
b) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. LV, Metamere Verteilung der 
Schmerzen, c) ebenda Bd. LXVII. S. 600). Irradiation der Beiz¬ 
erscheinungen von den Organen des kleinen Beckens aus dar und wurden 
durch Kompression unberührter Abschnitte des unteren Dorsalmarkes, 
teilweise auch Lumbalmarkes vermittelt. Man kann mit voller Sicherheit 
behaupten, daß der Zustand der Nervenstämme an beiden Füßen ebenso, 
wie auch der der Organe des kleinen Beckens in allen diesen drei Perioden 
der Krankheit seinen Status quo ante bewahrt haben, und folglich sind 
die Bedingungen für die Schmerzerscheinungen in der Periode der to¬ 
talen Paraplegie dieselben geblieben, wie sie auch früher gewesen sind. 
Daß die Patientin keine Schmerzen in den Beinen zu der Zeit der Para- 
pl^e empfunden hatte, trotzdem die lokalen Bedingungen für diesen 
Mechanismus immer bestanden, erklärt sich dadurch, daß das Bewußt¬ 
sein über solche in den Beinen dank der Bückenmarkskompression 
nicht unterrichtet wurde. Nur insofern spielte die Kompression eine 
Rolle in dem Wahmehmungsmechanismus dieser Beizerscheinungen. 

Was die uns interessierenden Schmerzen in der Hinterhals-Schulter- 
gegend anbelangt, so verhielten sie sich in diesen verschiedenen Perioden 
ganz verschieden und bestanden überhaupt gar nicht zu der Zeit der 
stärksten Kompression des oberen Abschnittes des Brustmarkes. Ihr 
Aasblmben wurde aber nicht dadurch verursacht, weil die zentripetalen 
Bahnen von dem betreffenden Körperteile zum Bewußtsein nicht funk¬ 
tionierten oder das Bewußtsein selbst gehemmt, narkotisiert usw. 
worden war. Diese Schmerzen blieben aus, trotzdem der höhere Sinn, 
zentripetale Bahnen im Halsmarke und sensible peripherische Nerven 
in der betreffenden Region ganz normal waren und jede Empfindung 
in diesem Gebiete ohne jedes Hindernis, und zwar sofort, wahrgenommen 
werden konnte. Wenn die Patientin ungeachtet dessen keine Schmerzen 
um diese Zeit in dieser Gegend empfand, so erklärt es sich dadurch, 
weil der Mechanismus für diese Schmerzen damals nicht bestanden 
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hatte, weil die vermittelnden Nervenketten im Brustmarke zusam- 
mengepreßt worden waren. 

Was den Mechanismus der vicariierenden Nasenblutung betrifft, 
so erlaubt diese klinische Beobachtung manche Schlüsse auch in dieser 
Hinsicht zu ziehen. Falls die Nasenblutung bei unserer Klranken von 
dem Mechanismus der inneren Sekretion diktiert wäre, sollte man er¬ 
warten, daß die im Organismus zirkulierenden Dyslisinen diese vica- 
rierende Blutung* auch zu der Zeit unterstützen, als eine totale Pam¬ 
pige vorhanden war. Dagegen würde sie in dem Falle ausbleiben müssen, 
wenn ein lediglich reflektorischer Mechanismus ihr zugrunde läge, 
und wenn ein Vermittler in diesem Falle diejenigen Nervenleiter wären, 
die im Rückenmarke durch die Kompressionsstelle verlaufen. Diese 
Leiter bilden eine Kette von zwei Systemen. Das erste enthält zentn- 
petale Fasern, die die entsprechenden Reize in den Organen des kleinen 
Beckens empfangen müssen; das zweite besteht aus zentrifugalen Fasern, 
die, in den vasomotorischen Zentren des Rückenmarkes beginnend, 
das Gefäßengeflecht der Nasenmuscheln erreichen und dieselben aui 
eine oder andere Weise trophisch und tonisch, je nach der Stärke 
der von dem kleinen Becken auf steigenden Reize, beeinflussen. AL 
Endresultat einer solchen Beeinflussung mußte eine Nasenblutung 
bl der Zeit auf treten, wo die Geschlechtsorgane ihre Reiz veilen zu 
vasomotorischen Zentren der Nasenmuscheln sandten. So muß man auch 
den Mechanismus der Nasenblutungen in angeführtem Falle auffassen 

m. 

Der eben angeführte klinische Fall hat ebensolche Bedeutung, aL 
wenn das hier behandelte Thema im Laboratorium experimentell 
\md zwar am Menschen, erforscht worden wäre. Als Angriffspunkt 
für das Experiment erwies sich der obere Teil des Brustmarkes, in welch 
letzterem, nach Lavgley-Schiff, die vasomotorischen Zentren für den 
Nacken und für die Schulter- und hintere Halsgegend liegen. Während 
des Experimentes hätte man diesen Abschnitt des Rückenmarke? 
einer Kompression mit allen Folgen dieses Aktes (wie Stauung, Hyper 
ämie, Schwellung der Rückenmarkshäute und Odem der jMarksubstanz 
selbst, Aufhören der Leitungsfähigkeit längs des komprimierten Teiles. 
Verminderung und sogar Einstellung der Err^barkeit der zelligen 
Elemente, die in dem Gebiete des beschädigten Marksegmentes liegen) 
unterworfen. Als Folge einer solchen experimentellen Kompressioii 
des 4.— 1. Brustsegmentes bei einer Patientin, welche an den Schmerzen 
in den Schultern und in der hinteren Halsgegend litt, war das Aufhörer 
dieser Schmerzen. Gleichzeitig hörte auch die vicariierende Nasenblutung 
auf, welche ebenso wie die erwähnten Schmerzen durch die Erkrankung 
der Organe des kleinen Beckens hervorgerufen wurde. In derselben 
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und als Folge desselben experimentellen Eingriffes sind auch 
lie vasomotorischen Reflexe im oberen Teile des Körpers verschwunden. 

Die Ursachen der vollen Schmerzlosigkeit an der erwähnten Gegend 
les Halses und der Schultern, solange das Experiment hinzog, können 
n der Blutfülle des betreffenden Gebietes gesucht werden. Wenn 
aan aus dem Zustande der vasomotorischen Reflexe über den Zustand 
er mittleren Arterien, über ihre Querschnittsbreite und über die Menge 
es durch ihre Vermittlung strömenden Blutes beurteilen würde, so 
önnte man annehmen, daß die starr gewordenen Gefäße weniger 
Hut (als die Gefäße mit normaler Beweglichkeit ihrer Wände) durch- 
trömen ließen, daß die ihrer reflektorischen Tätigkeit eingebüßten Ar- 
?nen auch ihre Leistungsfähigkeit verloren hätten, und daß infolge¬ 
essen die ganze Hinterhals- und Schulterg^end eine viel kleinere Blut- 
lenge enthalten (im Vergleich mit der Zeit, als diese vasomotorischen 
teflexe vorhanden waren), und daß folglich die ganze BlutfüUung 
er peripherischen Nervenstämme in der Schulter und hinteren Hals¬ 
egend sich vermindert hätte. Angesichts solcher Eärwägungen kann die 
cblußfolgerung gezogen werden, daß eine Folge des betrachteten Elx- 
erimentes eine Verminderung der Blutfülle in diesem Territorium 
ar, und diesem Umstande auch das Verschwinden der erwähnten 
chmerzen in dem Schulter- und Halsgebiete zugescbrieben werden 
luß. ]!iGt Rücksicht darauf, daß die Schmerzen im Nacken, in der 
chulter- und hinteren Halsgegend, dinch die aus den Organen des 
leinen Beckens steigenden Beizungen diktiert worden waren, konnte 
lan erwarten, daß dieselben Schmerzen ebenso auch während der Kom- 
ressionsperiode fortdauem könnten, wenn die reizenden zentripetalen 
Tellen, welche in dem sympathischen Grenzstrange sich fortpflanzen, 
ie komprimierte Stelle des Rückenmarkes umgehen konnten. Das 
önnte aber nur dann z. B. Vorkommen, wenn die Gefäßzentren für dieses 
ebiet im imteren Teil des Rückenmarkes — unterhalb der Kompres- 
onsstelle — gelegen wären, imd die vasomotorischen Impulse in dem 
rmpathisohen Grenzstrange außerhalb des Wirbelkanales direkt auf 
ie betreffenden Gefäße der hinteren Halsgegend einwirken könnten, 
laseelbe könnte auch dann geschehen, wenn die Gefäßzentren für das 
‘treffende Territorium oberhalb derselben Stelle lagen, wenn die Bei- 
ingen aus dem kleinen Becken innerhalb des sympathischen Grenz¬ 
ranges bis zu den oberen S^menten des Brustmarkes gestiegen wären, 
m dann oberhalb der Kompressionsstelle auf diese vasomotorischen 
entren zu wirken. Da aber die in Frage kommenden Schmerzen, seit 
em das obere Brustmark eingeklemmt worden war, verschwunden, 
t es klar, daß die dabei teilnehmenden Gefäßzentren eben in den 
ijiuprimierten Abschrütten des Rückenmarkes lagen, und daß folglich 
ft» Zummmentreffen dieser Zentren mit den sie erregenden zentri- 
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petaJen Bahnen, welche von dem kleinen Becken hinaufsteigen, aocL 
an derselben Höhe stattfand. Derselbe Schluß läßt sich auch aus den^ 
Umstande ziehen, daß die vasomotorischen B«fleze an der Halsgegenc 
mit der Entwickelung der Paraplegie aufgehört hatten. 

Aus dem Aufhören der Schmerzen und dem Ausbleiben der vasj 
motorischen Reflexe in dem betreffenden Gebiete folgert es also, dsü 
die betreffenden Gefäßzentren in der Kompressionsstelle, d. h. in des 
3., 4., 6. imd 6. Brustsegmenten liegen. Diese letzte Annahme finde; 
andererseits durch das Wiederauftreten der Schmerzen an frühereij 
Stellen, nach dem die Leitungsfähigkeit des Rückenmarkes heigest^U; 
worden war, eine völlige Bestätigung. 

Da in diesen Segmenten des Brustmarkes keine sensiblen Nerven 
fasern für die hintere Hals- und Schultergegend liegen, so fällt der 
ev. Versuch, diese irradierenden Schmerzen diuxsh eine Reizung der 
hinteren Hörner des Brustmarkes und durch dne rückläufige F«t 
Pflanzung dieser Reizung nach der Peripherie hin, im Sinne Mackenz^ 
Heada, Boas', Bucha — den peripheren sensiblen Nerven entlang — zu er 
klären, vollkommen aus. 

Da aber andererseits in den erwähnten Brustsegmenten nur vt») 
motorische Zentren für die schmerzenden Körperteile lagen, so be 
leuchtet dieser Fall gleich einem Experiment die Bedeutung und BoU' 
des oberen Abschnittes des Brustmarkes resp. seiner vasomotoriscben 
Zentren und der diesen untergeordneten Gefäßen für den Irradiatioib- 
meohanismus der Schmerzen in dem hinteren Hals- und Schulteigebiet 

Die gegenwärtige Beobachtung zeigt also, daß chronische Proses# 
in den Organen des kleinen Beckens zur Entwickelung von Schmenefi 
in der hinteren Halsnacken- und Schulterg^end beitragen könseD 

Derselbe Fall stellt fest, daß die oberen S^mente des Brustmaik^ 
in dem Irradiationsmechanismus der Schmerzen für dies» Gebie: 
einen Anteil nahmen. 

In Anbetracht dessen, daß die Gefäßzentren für die Schulter- uuti 
Hinterhalsgegend in diesen oberen Brusts^menten liegen, daß dies- 
Segmente mit den hier betrachteten Körperteilen nur mittels der vaso¬ 
motorischen Fasern verbunden sind, läßt sich die Schlußfolgeniii£ 
ziehen, daß die vasomotorischen Zentren in dem Mechanismus de: 
Schmerzirradiationon in diesem Falle eine wichtige Bolle gespielt haben 
Die Schmerzen wurden also durch dauernde Schwankungen der Gefätl 
lumina verursacht. 

Derselbe Fall berechtigt uns auch den Schluß zu ziehen, daß di' 
vicariierenden Nasenblutungen in manchen Amenorrhoeafällen eictr 
reflektorischen Mechanismus haben und nichts anderes ab eine vas- 
motorische Irradiation aus den Organen des kleinen Beckens darstellet. 



40 jähriger Kampf um das Sehzentrum und seine Bedeutung 
für die Himforschung'). 

Von 

S. E. Benschen. 

Mit 10 Textabbildung^en. 

(Eingegangen am 16. Januar 1923.) 

Der Kampf um die Lokalisation und Organisation des Sehzentrums 
ist durch die Forschungen des letzten Dezenniums abgeschlossen. Es 
kann da von einem gewissen Interesse sein, einen Rückblick auf diesen 
Kampf zu werfen, welcher in vielen Hinsichten auch in bezug auf die 
Himforschung der Zukunft lehrreich ist, indem er darauf hinweist, 
welche Wege der Forschimg überhaupt zugänglich sind und welchen 
man ausweichen muß. Die Darstellung der nachstehenden Himfor¬ 
schung der Physiologen zeigt deutlich, daß das Tierexperiment zwar ge¬ 
wisse einfachere Himprobleme, wie das der Bewegung, lösen kann, aber 
nicht imstande ist, die Frage bezüglich der Lokalisation und Organi¬ 
sation der sensorischen 2ientren zu beantworten, und noch weniger die 
höheren psychischen Fragen, welche ein anderes Versuchsobjekt als 
das des Tieres erfordern; nämlich den intelligenten Menschen, der allein 
die Fragen beantworten kann,, die von dem Forscher an das Versuchs¬ 
objekt gerichtet werden müssen. Die Forschung der nächsten Zeit 
durfte zur Lösung vor anderen die psychischen Probleme aufnehmen 
und sie auf dem Wege der klinischen Forschung zu lösen versuchen. 
Schon in Lewandowskis Handbuch der Neurologie 1910 und 1913 sowie 
in dem Neurologischen Zentralblatt 1917, Nr. 23, habe ich eine kurze 
Darstellung der Resultate meiner Untersuchungen vorgelegt. Dabei 
wurden infolge des beschränkten Raumes die experimentellen Unter- 

Mit dieser im Sommer 1922 abgefeßtfn kleinen Schrift beabsichtigt Verf. 
die von einigen bestrittene Priorität und OriginaLtät seiner Entdeckung des Seh- 
zentrums (schon vor dem Jahre 1890) zu vindizieren, den mehrmals in der Literatur 
erschienenen Mißverständnissen in bezug auf die Auffessung des Verfassers von 
der Lokalisation des Macularzentrums entgegenzutreten, sowie die von vielen ver¬ 
kannte Schätzung und Bedeutung der Entdeckung des Sehzentrums, als die Basis 
und den wichtigsten Grundpfeiler der modernsten Himforschung, hervorzuheben. 
Drum nahm die Schrift an ihren Stellen die polemische Form der Apologie und 
Verteidigung an, die sie von dem 40jährigen Kampf ihr Gepräge noch nach dem 
Abschluß des Kampfes tragt. Leider konnten mehrmals Wiederholungen, um Klar¬ 
heit in den Details zu gewinnen, nicht vermieden werden. 

Z. f. d. g. Neor. vl Piych. LXXXVTL 
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S. E. Henschen: 


Buchungen der Physiologen, die mich veranlaßten, einen anderen We? 
einzuschlagen als den der Physiologen, nur kurz berührt. In der jetzt 
vorliegenden kleinen Schrift will ich diese Lücke ausfüllen und zugleich 
klarlegen, welche großen Schwierigkeiten der von den Physiologen ein- 
geschlagene Weg dargeboten hat, sowie dazu eine Expose der Schwierig¬ 
keiten von ganz anderer Art hinzufügen, welche mir während meinem 
Kampfes für meine Anschauungen entgegengetreten sind, und zwar so¬ 
wohl aus dem Lager der Physiologen als auch der Kliniker, wo es galt, 
den Weg für eine neue Anschauung zu bahnen. Schließlich wird einf 
Darstellung der Bedeutung dieser neuen Anschauung für die gesamte 
Himforschung gegeben, indem die Einsicht von der Tragweite der Ent- 
deoktmg desSehzentrums sowohl im Auslande als auch in unserem Landi 
(Schweden) nicht in das allgemeine Bewußtsein mancher Himforscher 
eingedrungen zu sein scheint. 

Für die richtige Beurteilung der Untersuchungen des Verfassers über 
die Seh- und Gehörzentralen und die dazugehörigen Bahnen im Gehirn 
dürfte es nötig sein, daran zu erinnern: 

1. daß erst im Anfang der 1860iger Jahre der Grundstein der L- 
kaUsationslehre gelegt wurde, indem mit Stütze einiger Fälle von 
Aphasie das Sprechen zur sog. Broco-Windung (F^) verlegt werden 
konnte, und 

2. daß einige Jahre später Fritsch und Hitzig auf experimenteUem 
Wege die sog. motorischen Zentren entdeckten. 

Inzwischen wurde es bis zum heutigen Tage bestritten, daß die 
Tatsachen Brocas ihn zu seinem Schlüsse berechtigten, indem Fitm 
Marie und seine Schule, besonders Montier, sowie Niessl v. Mayendorj 
(in seiner großen Arbeit von 1911) verneinen, daß die Windung Bnca‘ 
eine Rolle beim Sprechen spiele. Zu diesen Forschem, welche die 
Broca sehe Lehre ablehnen, schließen sich doch erst später eine Reibe 
von Himforschem, wie Monakow, Head, Storch und Odldstein, an. Auch 
Hitzige Entdeckimg der motorischen Zentren wurde in der Form, wie 
sie von Hitzig vorgelegt war, von Munk, dem bekannten Berliner 
Physiologen, bestritten, welcher die Existenz rein motorischer Zentnr. 
nicht anerkannte, welche doch später von den hervorragenden For¬ 
schem, wie Horsley, Beevor imd anderen, nachgewiesen wurden. 

Die Lokalisationslehre lag deshalb noch in den Windeln in der Mitte 
der achtziger Jahre, als Verfasser seine Untersuchungen über die m’-- 
sorischen Zentren begann, in bezug auf welche feste Haltepunkte ni 
dieser Zeit fehlten. 

Experimentelle Untersuchungen über das Zentrum des Gesichts. 

Durch die Versuche Flourens war nachgewiesen, daß durch die Ex 
stirpation der Himhemisphären bei Vögeln sowohl ihre Seh- wie Gehm 
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fähigkeit verschwand. Aber durch spätere Versuche wurde konstatiert, 
(laß dadurch doch ihre Fähigkeit, den Hindernissen zu entgehen, nicht 
vollständig aufgehoben war, und daß demnach eine gewisse Sehfähigkeit 
gerettet war, und daß die operierten Tiere die Augen gegen das Licht 
kehrten. Man lokalisierte deswegen die Sehfähigkeit zu den bei den 
Operationen geretteten basalen Gangben, wohin man die Endausbrei- 
(ungen der Sehnerven verlegte. 1874 hatte Hitzig gefunden, daß in der 
Rinde des Occipitallappens des Hundes doch ein Sehzentrum vorhan- 
len sein dürfte. Ende der siebziger Jahre fallen die Versuche Ferriera 
m Affen. Er kam jetzt zu dem Schluß, daß ein Sehzentrum im Gyrus 
mgularis lag. Durch eine einseitige Zerstörung dieser Windung ent- 
itand eine kontralaterale Amblyopie oder Blindheit und durch eine bi- 
aterale Destruktion eine vollständige Blindheit auf beiden Augen 
Croonian Lectures 1900). Auch Horaley und Schäfer sowie Luciani und 
Pamburini schlossen sich einer ähnlichen Anschauung an, welche doch 
>'on Muni und anderen bestritten wurde; aber später wurde die Be- 
leutung der Occip tallappen auch von Ferrier sowie Luciani und Tam- 
mrini anerkannt. Ferrier verlegte das zentrale Sehen zum Gyrus angu- 
aris. 

Munka Verauche. 

Bedeutungsvoll wurden diese Versuche. Bei der Exstirpation des 
Feldes A' an der lateralen Fläche des Occipitallappens hatte Munk 
)eobachtet sowohl den Verlust des zentralen Sehens (später von Min- 
zncaki bestritten), teils den Zustand, welcher nach Munk Seelenblind- 
leit genannt wurde, d. h. nicht die Unfähigkeit zu sehen, dagegen das 
besehene zu beurteilen. Nach Munk sollte demnach diese höhere psy- 
hische Fähigkeit vom Maculargebiete vermittelt werden. Durch bi- 
aterale Exstirpation verliert der Hund seine optischen Erinnerungs- 
lilder, die er doch durch neue Erfahrungen zurückgewinnen kann, und 
war durch Einübung der übrigen verschonten Sehrinde. Der Hund 
ann dann Gegenstände, wie Menschen usw., erkennen. 

Durch vollständige Exstirpationen der beiden 0-Lappen wurde 
la-s Tier sowohl psychisch wie optisch blind (Abb. 1). 

Aber Munk ging noch einen Schritt weiter und wollte eine kon¬ 
tante Relation zwischen den verschiedenen Teilen der Rinde und der 
linde des Gesichtsfeldes finden. 1878 postulierte Munk eine Projektion 
’^r Retina auf die Sehrinde. Er verlegte dabei die äußersten lateralen 
’artien der Retinae zu den lateralen Rändern der gleichseitigen ent- 
prechenden Sehsphären, während der allergrößte Teil des Retinagebietes 
ein Zentrum in der kontralateralen Sehsphäre hatte. Es wären deswe- 
en makroskopisch getrennte Felder für die gekreuzten und ungekreuzten 
'asem der beiden Augen vorhanden, was doch ein binokulares Sehen un- 
Qöglich macht. Es sollte sich dann auch in der Regel einseitige Hemi- 
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seiner Himhemisphären beraubte Hund konnte doch Hindernissen aus- 
weichen und zeigte beim Licht Pupillenreflexe. 

Da nunmehr konstatiert ist, daß die Pupillenfasem zu den sub- 
(orticalen Ganglien und nicht zur Rinde verlaufen, so findet das Pu- 
pillarphänomcn darin eine einfache Erklärung, und die Deutung Munks 
desselben als ein Reflexphänomen ist völlig richtig. Im ganzen stimmte 
Schüler Loeb mit seinem Meister überein, aber er hat mir später 
(1909) mündlich erklärt, daß er Verdacht habe, daß sein früher ausge¬ 
sprochener Satz nicht gut begründet war. Die Munk^ch^ Lehre von der 
Seelenblindheit und von der Restitution der Sehfähigkeit wurde übrigens 
voQ Loeb heftig bekämpft. 

Auf dieselbe vSeite stellte sich auch Christiani, welcher bei der Ex- 
:^tirpation sowohl der Hirnhemisphäre wie des Corpus striatum keine 
Blindheit beim Tiere beobachtete. Auch Lannegrace erklärte, daß eine 
Instruktion des einen 0-Lappens nicht Sehstörungen hervorruft, wohl 
lagegen eine Destruktion des Gyrus angularis, wie die der 0-Lappen. 

Bemerkenswert ist, daß auch der Meister Oudden sich gegen jede 
[»kaiisation der Rindenfunktionen aussprach, indem er nach Exstir- 
[»ation sc3W^ohl der O- wie P-Lappen bei neugeborenen Kaninchen ge¬ 
funden hatte, daß sie sow'ohl zu sehen als auch zu hören und zu nor¬ 
maler Bewegung fähig w^aren. 

Hitzigs Versuche. 

Eine abweichende Stellung nahm Hitzig ein. In Übereinstimmung 
mit Luciani hat auch Hitzig Sehstörungen bei Frontalläsionen beobach- 
>1. was nach Munk auf fehlerhafter Operationstechnik beruhte, auch 
Ki Läsionen des Gyrus sigmoideus sollten Sehstörungen auftreten, da- 
^fgen sollte bei Läsion des Munk sehen A'-Zentrums keine Spur von Seh- 
töning eintreten. A' konnte demnach kein Sehzentrum sein, und 
luBerdem sollten die hauptsächlichen Sehfunktionen beim Hunde von 
Irn subcorticalen Ganglien vermittelt werden. Die Munksche Lehre 
‘ on der Seelenblindheit oder der Ablagerung der Erinnerungsbilder in 
^' verneint auch Hitzig , wie er überhaupt jedes begrenzte Sehzentrum 
n der Rinde leugnet. Hitzig scheint doch dabei Schwierigkeit gehabt 

haben, eine genügende Erklärung mehrerer von seinen Resultaten 
die hier nicht im Detail angeführt werden) zu geben, und greift zu einer 
treniger zufriedenstellenden und nur schwer zu begreifenden Hemmungs- 
beorie. Dagegen scheint Hitzig die Unhaltbarkeit der Munkschen Be¬ 
hauptung nachgewiesen zu haben, daß A' ein Sehzentrum in 3Iunks 
Sinne bildet. Hitzig konnte auch die Projektionslehre Munks nicht be¬ 
stätigen. Die Jfttnfcsche „Seelenblindheit“ hängt nach Hitzig von 
\mblyopie ab, was auch wahrscheinlich erscheint, indem ein Tier, dessen 
?ehstrahlungen mehr oder weniger bilateral zerstört sind, keine ge- 
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nügende Sehschärfe mehr besitzen kann, um Gegenstände zu erkennen, 
besonders wenn das zentrale Sehen aufgehoben ist. 

Monakom optische Theorie wird unten im Zusammenhang mit der 
Darstellung der Organisation des zentralen Sehens beim Menschen dl- 
kutiert. 

Weiter verdienen Bechterews und seines Schülers Agadzaniam' Ver¬ 
suche hier einen Platz. Diese sind doch meistenteils von einem spätereri 
Datum (1903—1904) und demnach viel später als die Theorie Hensckm^ 
Bechterew erklärt, daß das Sehzentrum gar nicht an der lateralen Flächn 
des 0-Lappens liegt, wo Munk operiert hatte, sondern an der m dialer. 
Seite. Eine Läsion der medialen Rinde ruft Blindheit hervor, aber dj. 
an der lateralen Binde dagegen psychische Blindheit, eine Anschanung. 
welche mit dem, was ich früher ausgesprochen und nachgewiesen hatto 
übereinstimmt. 

Zusammenstellung. 

Aus der hier gegebenen kurzen Darstellung geht hervor, daß die ex 
perimentellen Schlüsse sich in den wichtigsten Punkten unterscheiden 
indem: 

1. jedes scharf lokalisierte Sehzentrum von Goltz, Loeb, 
Gudden, Christiani und Lannegrace verneint wird; 

2. die Exstirpation der lateralen Rinde in dem Munkschcn Punkte A 
nach Munk Bhndheit im Macularfelde sowie Seelenblindheit hervorruft, 
was von Hitzig verneint wird, indem er als Folge davon nur bLsweiWr. 
Hemianopsie fand; auch Oudden und Christiani sowie Lannegrace fandtt 
bei einer solchen Zerstönmg keine Blindheit ; 

3. jede Projektion der Rinde, wie von Munk behauptet wurde, von 
Hitzig und allen den übrigen Physiologen zu jener Zeit verneint wurde 

4. überhaupt die Lokalisation des Sehzentrums in der lateralen 
Rinde von Bechterew verneint wurde, welcher Blindheit nur bei Lasioi. 
der medialen Rinde gefunden hatte, daß dagegen eine laterale Läsion 
Seelenblindheit hervorruft, und daß demnach getrennte Felder rn" 
'physiologische und psychische Blindheit existieren, und daß demnarh 
maculäre und SeeleiMindheit nicht zusammenfallen, wie ich schon früher 
(1S9'2) hervorgehoben halte. 

5. weiter Ferrier gefunden hatte, daß eine einseitige Excision dtr 
Angularisrinde eine kontralaterale Amblyopie oder Blindheit vemr 
sacht und eine bilaterale Excision vollständige Blindheit, was spät*: 
nicht bestätigt werden konnte; 

6. die Sehsphäre nach Luciani keineswegs zum Occipitallappen b 
grenzt werde, sondern sich weit nach vorn bis zum Frontallappen au>- 
dehne, worin Hitzig insofern einstimmt, daß eine Läsion selbst des Gy 
rus sigmoideus auch Sehstörungen hervorrufen soll, was indessen 
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Munk auf einer fehlerhaften Technik beruht. Diese Resultate Lucianis 
und Hüzigs wurden später als unrichtig befunden. 

7. mehrere Forscher, wie Hitzig^ OoÜz und Loeb, das wesentliche Organ 
des Sehens zu den subcorticalen Ganglien verlegten, was später unter 
anderem durch meine Untersuchungen als unrichtig nachgewiesen 
wurde; 

8. schließlich Monakow eine Erklärung der Experimente gab, die 
unten angeführt und von mir als unrichtig bewiesen wurde. 

Hieraus wird ersichtlich, daß die verschiedenen Forscher in den 
wesentlichsten Punkten zu ganz verschiedenen Resultaten gekommen 
waren, und besonders, daß die Munkschen Angaben von der Existenz 
eines Macularfeldes in A\ das zugleich ein psychisches Feld sein sollte, 
von fast allen anderen Forschem verworfen wurden. 

Die Ursachen der Meinungsverschiedenheiten. 

Was nun die Ursachen dieser abweichenden Resultate betrifft, kön¬ 
nen sie aus guten Gründen in folgenden Umständen gesucht werden: 

1. In den großen Schwierigkeiten zu entscheiden, ob ein Tier blind 
ist und besonders die Art der eventuellen Blindheit, ob amblyopisch, 
hemianopisch oder sonst partiell, indem kleine Scotome bei einem Tiere 
weder anerkannt noch ausgeschlossen werden können, imd 

2. daß demnach das Versuchsobjekt ungeeignet ist, indem das Tier 
nicht die Fragen des Beobachters beantworten kann; 

3. die Operationstechnik ist zu schwierig, als daß reine Resultate 
damit erreicht werden können, indem: 

4. a) jeder Eingriff deutlich einen unberechneten Effekt in Form 
von Blutungen, Inflammationen oder Reizungen sowie Paralyse des zu¬ 
nächstliegenden Rindengebietes hervorruft, und 

b) daß das imterliegende Mark oder die Sehstrahlung oft immer 
unfreiwillig geschädigt werden, wie Edinger durch mikroskopische Un¬ 
tersuchungen der von Hitzig operierten Tiere deutlich nachgewiesen hat, 

c) daß offenbar bei den Operationen dem architektonischen Bau der 
Sehrinde sowie der Ausdehnung und Lage der Sehstrahlungen zu wenig 
Aufmerksamkeit gewidmet wurde, indem die Sehstrahlung in einem 
Bogen von dem medialen zu dem lateralen Mark so dicht unter der late¬ 
ralen Rinde verläuft, daß sie bei jeder Rindenläsion direkt oder indirekt 
geschädigt wird, und 

d) daß folglich der Effekt eines operativen Eingriffes bei anscheinend 
gleichartigen Eingriffen doch sehr verschiedenartig ausfaUen muß, 

e) daß nach nunmehr durch Brodinann gewonnene Erkenntnis von 
dem architektonischen Bau und der Ausdehnung der Sehrinde die 
Munkschen Excisionen nicht immer gleichförmig die Sehrinde, sondern 
oft zum großen Teil die extraoptische Rinde getroffen haben. 
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Jedenfalls sind die Versuche der Rindenexstirpationen so verschieden¬ 
artig ausgefahen, und zwar trotz aller Genauigkeit und Geschicklich¬ 
keit der hervorragendsten Physiologen Europas, daß die Resultate aU 
sehr unsicher angesehen werden konnten, und daß man weder den 
physiologischen Versuchen des einen oder des anderen Operateurs Ver¬ 
trauen schenken konnte. Die Methode hat sich also als ungeeignet 
erwiesen; erst in der Hand Minkowskis fielen die Versuche genügend au- 

Meine Äußerung im Jahre 1892 scheint demnach gut begründet 
(Pathologie des Gehirns Bd. II, S. 262), wo ich sage: ,,In der Tat L-t 
während der letzten 20 Jahre soviel Scharfsinn, soviel Mühe, soviel Um 
sichtigkeit und Gewissenhaftigkeit auf diese Frage konzentriert wor¬ 
den, daß wir auf dem eingeschlagenen Wege kaum hoffen dürfen, an- 
Ziel zu gelangen.“ Und etwas später schrieb der bekannte Exi>erimeii- 
talphysiologe Carl Ludwig in Leipzig an Verf.: „Daß nur auf dem Wege, 
den Sie ( Henschen ) betraten, über den Zusammenhang von Bau und 
Leistungen des Hirns Aufklärung zu gewinnen ist, scheint mir festzu 
stehen. Wesentlich ausgeschlossen scheint mir für den größten Teil der 
Frage der Tierversuch.“ 

Da außerdem die Resultate der Tierversuche nicht unmittelbar auf 
den Menschen übertragen und angewandt werden können^ und anderer 
seits erst beim Menschengehim die vollkommenste Arbeitsverteilung. 
besonders in bezug auf die höheren psychischen Funktionen und folg¬ 
lich auch in bezug auf die anatomische Organisation durchgeführt ist 
und schließlich nur beim Menschen die nötigen Bedingungen exakter 
Beobachtungen auf diesem Gebiete vorhanden sind, so können nur 
gleichzeitige klinische und anatomische (postmortale) Observationen an 
Menschen wirklich den Resultaten zugrunde gelegt werden. 

Munks 1910 geänderter Standpunkt. 

Aus Munks später (1910) gemachten Mitteilungen geht hervor, daü 
er in den wesentlichsten Punkten die Ansicht in bezug auf die Aus¬ 
dehnung der Sehsphäre geändert hat. Wir finden auch, daß er er^t 
spät die Bedeutimg des anatomischen Baues der Rindenflächen, an denen 
er seine Excisionen vorgenommen hatte, beachtete, worauf ich schoi. 
1892 und seitdem hauptsächlich Brodmann und C. und O. Vogt sowit 
Campbell aufmerksam gemacht hatten. Der Begriff Sehsphäre ist auch 
heute recht schwebend. Munks hauptsächliche Eingriffe wurden an der 
lateralen Fläche beim Hunde gemacht, wenn er auch später hervorheben 
will, daß er schon 1879 solche Eingriffe an der medialen Fläche vor¬ 
genommen haben will, auf die doch nicht früher hingewiesen wurde. 
Seine Resultate beziehen sich demnach auf die laterale Rinde, und er 
räumt selbst ein, daß sie nicht immer scharf zur Striatasphäre begrenzt 
wurden, was auch Brodmann nachzuweisen suchte, indem nicht nur die 
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Rinde, sondern auch die Sehstrahlungen in der Regel geschädigt wurden, 
iv^odurch der Effekt der Schädigung nicht schärfer begrenzt werden 
vonnte. 

Erst später durch die vorliegenden Untersuchungen von Brodmann 
ind CampbeU und in Übereinstimmung mit meinen früheren Unter¬ 
suchungen scheint Munk eine Reihe von Experimenten auch an den 
nedialen, schwer zugänglichen Teilen vorgenommen zu haben, aber 
liese waren deutlich so grob, indem ganze Blöcke des 0-Lappens mit 
Rinde und Mark exstirpiert wurden, daß man von diesen Experimenten 
ceincswegs auf eine exakte Lokalisation der Läsionen und folglich Pro- 
ektion der Retina schheßen kann. Weiter hat Munk selbst hervorge- 
loben, daß die Sehsphäre bei verschiedenen Hunderassen eine verschie- 
lene Ausdehnung in der Rinde hat, und da eine cytoarchitektonische 
. ntersuchung nicht in jedem Falle vorgenommen wurde, so ist es ganz 
insicher, in welcher Ausdehnung die Sehsphäre oder die Area striata ge- 
roffen worden ist. 

Die späteren (1910) von ihm gemachten Schlüsse können sich deshalb 
licht wesentlich auf seine eigenen Experimente stützen, sondern auf meine 
Lehre, mit der dieCampbeüa wesentlich übereinstimmt, wenn auch dieser 
Forscher keine bindenden Beweise seiner Schlüsse vorgebracht hat. 

Die J/iinÄrsche 1910 umgestaltete Lehre lautet deswegen folgender¬ 
maßen : 

Bei den niedrigeren Wirbeltieren geht die Sehsphäre vollständig in 
lie Area striata auf, und diese vermittelt sowohl die Lichtempfindungen 
»ne die Gesichtswahmehmungen (Gesichtsvorstellungen) und aufbewahrt 
larin die optischen Erinnerungsbilder. Mit steigender Entwicklung der 
Firrserie ist die Sehsphäre einer fortschreitenden Entwicklung, beson- 
l(Ts beim Menschen und Affen, wie Brodmann nachgewiesen hat, unter¬ 
worfen, und getrennte Rindenflächen für die primären Sehempfindungen 
ind die höheren Gesichtsvorstellungen bilden sich aus. Jene w^erden 
liirch die eigentliche Area striata an der medialen Seite, diese aber von 
i»>r lateralen Rinde vermittelt. Dies ist also grundwesentlich verschie- 
Icn gegenüber der ursprünglichen Lehre Munks^ aber stimmt nahe mit 
icr von mir 20 Jahre früher (vor 1890) ausgesprochenen Behauptung. 
1904 war auch Bechterew zu derselben Anschauung gekommen. 

Es dürfte demnach nicht unberechtigt sein zu behaupten, daß Munk zu 
Einern neuen, wesentlich veränderten Standpunkte durch das Studium 
meiner Untersuchungen, die ihm, wie ich weiß, nicht unbekannt waren, 
zekommen ist, obschon er in seiner letzten Schrift (Sitzungsbericht der 
[)reuß. Akademie 7. VII. 1910) davon nichts erwähnt. Dies dürfte um 
o sicherer sein, als ich von 1892 bis 1919 mit meiner Anschauung ganz 
illein stand, wenn ich ausnehme, daß der Ophthalmologe Wilbrand 
<chon von Anfang an sich meinen Anschauungen anschloß. 
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Als Schluß kann deswegen hervorgehoben werden, daß Munk keine 
Ansprüche darauf haben kann, daß er seine Theorie von der Lokalisa¬ 
tion der Sehempfindungen und auch nicht seine Idee von der Seelen¬ 
blindheit, die durch eine Excision der Sehsinnesfläche verursacht werden 
sollte, wirklich bewiesen hat. Munk vermischie eben sensorische und psy¬ 
chische RindenflächeUy verlegte beide fehlerhaft. Seiner Projektionslehn 
fehlte objektiver Orund und sie war deutlich fehlerhaft, indem er da- 
Sehzentrum zur lateralen Fläche verlegte imd hier verschiedene Felder 
für gekreuzte und ungekreuzte Retinalgebiete aufkonstruierte, was sich 
nicht mit einem binokularen Sehen vereinigen läßt. 

Seine mühevollen und gewissenhaften Untersuchungen konnten 
nicht gelingen infolge der oben schon t>esprochenen großen Schwierig¬ 
keiten, welche mit dem Tierversuche verbunden sind. Es scheint dem¬ 
nach unberechtigt, daß die Jfwnfc sehen Versuche fortdauernd als bahn 
brechend imd beweisend in der Literatur angeführt werden, Efst 
Minkowski gelang es 1911 sichere physiologische, experimentelle Be¬ 
weise für die exakte Lokalisation des Sehzentrums in der medialen Rindr 
vorzulegen und zugleich experimentell die Projektion der Retina an 
dieser Rinde nachzuweisen, aber diese Versuche fallen etwa zwei De¬ 
zennien nach meinen Untersuchungen. 

Kurz vor seinem Tode veröffentlichte Hitzig in einer gesammeH**n 
Auflage von über 600 Seiten seine himphysiologischen Untersuchungen 
Es ist nicht möglich, hier seinem Kampf gegen Munk und andere seinv: 
Gegner zu folgen, sondern ich kann nur einige Hauptpunkte in bezu:: 
auf seine Schlüsse hervorheben, wobei ich bemerken will, daß er 
wiederholten Kongressen Gelegenheit hatte, von meinem Standpunkt 
Kenntnis zu nehmen und auch Kopien von meinen Wandtafeln über di- 
Sehbahnen, die von mir auf mehreren Kongressen demonstriert uTirder. 
bekommen hatte. 

Aber während Munk, deutlich durch die anatomischen und kliniaclu r; 
Fortschritte der letzten Zeit beeinflußt, seinen Standpunkt wesentlick 
veränderte, verblieb dagegen Hitzig bis zu Ende seines Lebens in alU*:; 
Einzelheiten auf seinem ursprünglichen Standpunkte. 

Hitzig hob also Munk gegenüber hervor, daß keine getrennten Felder 
für Sehbilder und Sehvorstellungen vorhanden sind, daß die Tiere nicht 
durch die erwähnten Operationen blind wurden, daß A' nicht die StcUr 
des deutlichen Sehens ist, und daß durch ihre Excision keine Rindon- 
blindheit entsteht. 1904 behauptete er, daß die ganze Frage von einem 
corticalen Sehzentrum unentschieden wäre, und daß jedenfalls die ^^eh• 
Sphäre viel größer wäre als Munk annahm. Und er hebt besonders her 
v^or, daß bei jeder, selbst leichter Rindenexcision unter- und naht 
liegende Teile in der Rinde und im Mark und besonders die Sehstrafa- 
lungen bei der Operation durch Blutungen usw. geschädigt werden. Dit^ 
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muß um so leichter oder selbst mit Notwendigkeit eintreten, weil, wie 
Monalcow hervorhebt, das Mark des O-Lappens bei den Affen auffallend 
spärlich ist, indem die lateralen und medialen Wände, besonders im 
Occipitalkonus, nur durch einen schmalen, fast nur aus der Sehstrahlung 
bestehenden Marklamelle voneinander getrennt sind. Es ist klar, daß 
unter solchen Umständen der Effekt jeden Eingriffs in die Rinde un¬ 
sicher und wechselnd werden muß. Hitzig begnügte sich nicht mit seinen 
ursprünglichen Exi)erimenten, sondern machte zahlreiche neue Ex¬ 
stirpationsversuche (im ganzen 167) und kommt, gestützt auf dieselben, 
unter anderem zu folgendem Schlußresultate (S. 663ff, 666): 

1. daß die bei den Excisionen beobachtete residuäre Blindheit 
f bensogut durch einen Ausschluß des tieferen Markes wie durch die 
Exstirpation der Rinde und des Marks der Windungen verursacht 
werden kann; 

2. daß sehr beträchtliche Excisionen der Rinde innerhalb der 
Sehsphäre vorgenommen werden können, ohne eine selbst vorübergehende 
Rindenblindheit dadurch hervorzurufen, imd daß die beobachteten Blind¬ 
heiten bei Läsionen der Sehstrahlungen darauf beruhen (und in solchem 
Falle nicht in der Rinde lokaUsiert werden können), daß die geschädigten 
Markstrahlen zu ganz verschiedenen, unberechenbaren Rindengebieten 
verlaufen; 

3. daß die durch die Totalexstirpation der Sehsphäre dauerhafte, 
totale Blindheit, die nach Angabe entstehen soll, kein Verlust bewußter 
Liehtempfindungen sei; 

4. daß eine Projektion der Retina im Sinne, daß bestimmte Elemente 
oder Gebiete der Retina bestimmten entsprechenden Rindenelementen 
t/ntsprechen, nicht existiert (S. 667); 

5. daß keine Bede von einer Gesetzmäßigkeit in bezug auf eine Relation 
zwischen der Retina und der Sehrinde sein kann, wobei tfiteigr sich besonders 
auf die Monakoweoho Lehre von den anatomischen Verhältnissen im 
Corpus geniculatum ext. stützt (davon unten); 

6. daß die J/unibsche Stelle A' in keinem Verhältnis zum Macular- 
felde steht (auch von Minkowski bestätigt). 

Dies ist das Schlußresultat von Hitzige 30 jährigen (1874—1904) 
(xler bis zu seinem Tode fortgesetzten mühsamen und gewissenhaften 
Forschungen. Sie stehen in grellem Gegensatz zu den Munkschen Re- 
>ultaten, aber sind durch die Untersuchungen des Verfassers und die der 
letzten Zeiten widerlegt. 

Munk und Hitzig widmeten also, jeder für sich, eine 30 jährige 
Mühe u. a. gleichartigen Untersuchungen, einander bekämpfend, und 
kamen beide zu fehlerhaften Resultaten. 

Aber wenn es Munk selbst nicht gelang, das Problem der Lokali¬ 
sation des Sehzentrums und seiner Funktionen zu lösen, so wäre es 
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undankbar, daran vorüberzugehen, daß er durch seine gewissenhaft^* 
Arbeit doch die Forschung gefördert hat, die, wie es scheint, diese Ent¬ 
wicklung durchmachen mußte, um die Erfahrung zu gewinnen, daß lii»* 
sensorischen und höheren psychischen Probleme nur durch Unter¬ 
suchungen am Menschenhim vor und nach dem Tode gelöst werden kön¬ 
nen, und Munk hat auch dadurch, daß Monakow die von Munk oj>* 
rierten Gehirne in bezug auf die ausgebildeten Dt‘generationen unter¬ 
sucht hat, zu unserer Kenntnis der Sehbahnen beigetragen. Mnr^k 
hat auch dazu beigetragen, daß die extremen Anschauungen Hifzvy 
keinen Eingang gewonnen haben, wobei er auch unwiderlegbar zur Lo¬ 
sung des Problems von der Projektion der Retina und der Seelenblind¬ 
heit wichtige Beiträge geliefert hat, wenn selbst seine Beweise dab*. 
nicht überzeugend waren oder auf sicherem Grund und unbestreit lichrri 
Tatsachen geruht haben, und übrigens seine Projektionstheorie das bin¬ 
okulare Sehen nicht erklärte. 

Monakows und Bernheiiners Tierversuche und Theorien. 

Von Monakow ist sowohl Anatom, Physiolog, Patholog und Kliniker 
wie auch speziell Psychiater, und er hatte demnach in seiner Han-i 
alle diejenigen Spezialfächer, deren Studium die Lösung der höchsten 
psychischen Probleme und besonders des Gesichtsproblems, imd zwar b - 
sonders d(S Sehproblems, hätte garantieren dürfen. 

Ein Schüler des genialen Forel hatte er auch Gelegenheit, die von 
Munk operierten Gehirne derjenigen Tiere, welche eine längere Zeit di* 
Operation überlebten, zu untersuchen. Von Ford soll Monakow zur 
Theorie der basalen optischen Ganglien und deren Funktionen veran¬ 
laßt sein, welche eine so große und irreleitende Rolle gespielt hat. 
ja, selbst die Basis der Monakow^Qhen Theorie bildet, welche an¬ 
scheinend so schön mit den neueren anatomischen Erfahrungen von 
einerseits den Verzweigungen der Nerven und andererseits den reict 
liehen protoplasmatischen Zellen-Arboreszenzen übereinstimmt, und 
(reiche anatomischen Anordnungen seiner fehlerhaften UmschaUungstheor^ 
zugrunde liegt. Da diese Theorie einen Kernpunkt in der Lehre Mo¬ 
nakows bildet, so dürfte eine kurze Darstellung angemessen erscheint n 

In den Sehnerven (Nervi optici) vom Auge aus bis zum Knieganglion 
haben die Nervenbündel ungefähr dieselbe Lage zueinander wie die ent - 
sprechenden Retinagebiete und bilden getrennte Bündel für die ver 
schiedenen Retinaquadranten. Es gibt also in der frontalen Sehbahn 
bis zum Knieganglion eine Art von Projektion, aber beim Eintritt in 
das Ganglion scheinen gekreuzte und ungekreuzte Fasern von homc^- 
logen Punkten der beiden Retina sich näher aneinander zu legen, nach 
Minkowski doch in getrennten Schichten; denn bei der Exstirpation 
des einen Bulbus trat eine Atrophie im Knieganglion schichtenweise ein 
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Im Tractus dagegen verlaufen die homologen Sehnerven der beiden 
Bulben in getrennten Faszikeln. Hier im Knieganglion löst sich jetzt 
jede Nervenfaser in eine Arboreszens von kleinen Zweigen auf, und des¬ 
wegen kann jede Nervenfaser leicht im Kontakt selbst mit denjenigen 
mehr entfernt liegenden Zellen kommen, von denen die occipitalen Seh¬ 
nerven ausgehen, und dies um so leichter, als diese Zellen auch weit¬ 
gehende, protoplasmatische Ausläufer haben, welche anatomisch mehr 
entfernte Verbindungen ermöglichen. Eine anatomische Möglichkeit, 
daß der Seheindruck von einer Retinalfaser auf mehrere Ganglien 
zellen überspringen kann, scheint also vorzuliegen, und zwar in reich¬ 
lichem Maße, und also eine Kompensation bei Läsion eines Bulbus¬ 
nerven anatomisch möglich zu sein. Aber daß eine solche Kompensation 
tatsächlich nicht znstande kommt, das geht daraus hervor, daß bei einer 
zum dorsalen Teil des Knieganglions begrenzten Läsion, wie ich in 
zwei Fällen gezeigt habe, ein der Form nach fixes Skotom dadurch ent¬ 
steht, ohne daß eine solche Kompensation eintritt, und demnach ohne 
daß der Seheindmek auf ein anderes, nicht homologes Neuron der Seh- 
strahlung überspringt. (Abb. 3a und 3b S. 520). 

Auch die minimalen konstanten Skotome bei Läsionen der Binde 
oder der Sehstrahlungen beweisen, daß eine Kompensation in der Seh¬ 
bahn nicht zustande kommt, wie Monakow auf losen, konstruktiven 
Gründen angenommen hat. Monakows Umschaltungsapparat ist dem¬ 
nach, scheint es, anatomisch möglich, aber hat tatsächlich nicht die 
Fähigkeit, eine Läsion zu kompensieren, sondern in der ganzen Sehbahn 
findet eine strikte Projektion statt. 

Die ganze Lehre Monakows fällt mit seiner Umschaltungstheorie. 
Auch Hitzig hat auf diese Umschaltimgstheorie hingewiesen, als eine 
Erklärung, daß er bei Partialezcisionen der Sehrinde nie mit Sicherheit 
eine partielle Rindenblindheit nachweisen konnte. 

Monakow war indessen von der Richtigkeit seiner Theorie so fest 
überzeugt, daß er das Vorhandensein der Quadranthemianopsien kurz¬ 
weg und noch sicherer der kleineren Bindenskotome verneinte, ob¬ 
schon dergleichen fixe Skotome sowohl von mir wie von anderen in 
mehreren unzweideutigen Fällen nachgewiesen wurden. Für die Rieh 
tigkeit seiner Theorie koimte er keine einzige sichere Tatsache auf¬ 
bringen. Je zahlreicher die Existenz konstanter Quadranten und 
Partialskotome durch genaue Perimeteruntersuchungen bestätigt wur¬ 
den, um so schwieriger wurde es Monakow, das Nichtvorhandensein 
solcher festzuhalten, und desto mehr wackelte seine aus prinzipiellen 
Gesichtspunkten wichtige Lehre. 

Übrigens ist zum ersten Male, soweit es mir bekannt ist, durch die 
erwähnten Fälle des Verfassers eine bestimmte Lokalisation imd eine 
distinkte Leitung in einem Ganglion nachgewiesen — eine Tatsache von 
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fasern im Knieganglion sich über das ganze Knieganglion diffus ver¬ 
zweigen, und daß demnach jede /ixe Lokalisation im Maculargebiete 
iruUomisch unmöglich wäre^ aber er legte weder beweisende Präparate 
vor, noch legte er die anatomische Methode klar, durch welche er zu 
iiesem deutlich aus freier Hand herauskonstruierten Resultate ge¬ 
kommen war, und welches in bezug auf die Macularfasem von Rönne 
il-s fehlerhaft nachgewiesen wurde, indem diese zu dem dorsalen Teil 
les Knieganglions scharf lokalisiert sind. 

Auch Ramon y Cajal ist auf anatomischem Wege zu demselben 
Resultate wie ich gekommen, aber mangels klinischer Beweise konnte 
?r seine Behauptung nicht strikte beweisen (Kongreß in Madrid 1903). 

Die van mir zum erstenmal naehgemesene und dann von einem anderen 
conskUierte Projektion der Außenwelt auf die Hirnrinde in bezug auf den 
Gesichtssinn legt mit einem Male das Orundproblem der Himphysiologie 
dar und weist ein Gesetz fundamentaler Art nach, dessen Lösung für einen 
Fortschritt unserer Auffassung von der Wirksamkeit des Gehirns not- 
cendig uxir (Abb. 2). 

^ampf des Verfassers für seine neue Anschauung (im Auszug aus dem 
schwedischen Manuskripte). 

Es dauerte mehr als 20 Jahre, ehe die Theorie von den Sehbahnen 
md dem Sehzentrum, die Verfasser mit Stütze zahlreicher origineller 
Tatsachen in den Jahren 1890 und 1892 in zwei umfangreichen Bänden 
• orgelegt hatte, im Auslande gehörig beachtet und anerkannt wurde. 
»Vährend dieser Jahre hatte Verfasser fast jährlich Gelegenheit, neue 
Tatsachen zu beobachten und vorzulegen, die geeignet waren, die Theorie 
u stützen oder die Behauptimgen der Gegner zu bekämpfen. Auf dem 
inen Kongresse nach dem anderen hielt Verfasser Vorträge, legte Prä- 
>arate vor und zeigte Skioptikonbilder, um die Richtigkeit seiner An- 
chauung zu beweisen, ohne daß die Anwesenden in der Regel eine ge¬ 
nauere Kenntnis von diesen Tatsachen nahmen, wenn der berühmte 
lamburger Ophthalmologe Hermann Wübrand ausgenommen wird, 
Welcher von Anfang an die Theorie akzeptierte, während der berühmte 
lirnforscher r. Monakow in Zürich 24 Jahre lang in Wort und Schrift 
Anschauungen eifrig bekämpfte. 

Auf dem internationalen medizinischen Kongreß in Berlin 1890 legte 
•h schon den ersten Teil der „Pathologie des Gehirns“ vor, worin zahl- 
tiche Tatsachen für meine Theorie dargelegt waren. Schon 1892 auf 
em internationalen psychologischen Kongresse in London hielt ich vor 
'achmännern einen systematischen Vortrag über den anatomischen Bau 
er Sehbahn und legte Präparate imd Zeichnungen vor, aber die Theorie 
rschien den Anwesenden so fremdartig, daß eine öffentliche Kritik 
der Diskussion nicht zustande kam. Nach erneuerten Untersuchungen 
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‘gte, entspann sich eine lebhafte Debatte zwischen Monakow^ D^jerine, 
kmheimer und Verfasser, ohne daß diese von der Richtigkeit der 
euen Theorie überzeugt zu sein schienen. 

Es schien demnach fast zwecJdoSj die Himforscher und Autoritäten 
on der Richtigkeit der Theorie des Verfassers zu überzeugen. In meiner 
Bestrebung, neue Tatsachen zu sammeln, untersuchen und Vorzü¬ 
gen, wurde ich kräftig von dem Hamburger Ophthalmologen Hermann 
yUbrand unterstützt, welcher mir einige besonders wichtige und für 
ie Theorie beweisende Gehirne sowie ophthalmologische Tatsachen 
arbot. In einem von diesen Fällen war der dorsale Teil des Knie¬ 
anglions zerstört und in Übereinstimmung damit eine fixe Quadrant- 
emianopie nach unten die Folge (bei Lebzeiten von WUhrand unter- 
icht). In dem anderen Falle war von Wübrand ein scharf begrenztes, 
teifenförmiges, bilaterales, homonymes, hemianopisches Skotom der 
lorizontallinie beobachtet, und bei der nachfolgenden mikroskopischen 
Untersuchung wurde von mir eine teilweise, fast nur mikroskopische 
ilsion im Boden der Fissura calcarina angetroffen. Diese beiden 
alle waren kräftige Stützen für die Projektion der Retina auf die 
alcarinarinde (Abb. Sau. 3 b). 

Damit w ar die Projektionslehre in bezug auf die peripheren Teile der 
\dina nachgewiesen. Es blieb noch übrig nachzuweisen, daß sie auch 
m Macnlargebieie galt, was besonders von Monakow und Bemheimer 
^stritten wurde. Inzwischen häuften sich in meiner Klinik die Be¬ 
eise für meine Theorie, und im Jahre 1903 auf dem medizinischen 
Kongresse in Madrid erhob sich zum ersten Male eine Stimme für 
iesolbe, indem der bekannte Histologe Ramön y Cajal sich in einem 
Vertrage für die Projektionslehre erklärte. Cajal schloß aus seinen 
‘in anatomischen Untersuchungen, besonders über das Kniegangüon, 
aß eine derartige Projektion stattfinden muß, aber stringente Be¬ 
eise dafür war er, mangels klinischer Tatsachen, nicht imstande zu 
^ben. 

Aber noch fehlten in einem wichtigen Punkte, nämlich in bezug auf 
as Macidarfeld, sichere Daten. 1892 hatte Verfasser geäußert, daß die 
1 jener Zeit vorliegenden Tatsachen sehr unsicher waren, aber daß 
e darauf hindcuteten, daß die Macularrinde proximal in der Fissura 
ilcarina gelegen war. Der Zufall führte mir 1907 einen entscheidenden 
•eweis dafür zu, daß eine zum Occipitalpole begrenzte Läsion, eine kon- 
ante macvlare Hemianopsie bei unbeschädigtem peripherischen Gesichts- 
M hervorrufen kann (Abb. 4). Auf dem Kongreß in Paris 1900 hatten 
lonakow und Bemheimer behauptet, daß sowas eine „anatomische Un- 
\oglichkeit'^ sei, eine ebenso kühne wie unbeweisbare Behauptung, auf 
ie ich zu jener Zeit aus natürlichen Gründen nur antworten konnte, 
aß ein solcher Fall noch zu entdecken wäre. 
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2. Monakows und Bemheimers ebenso aufkonstruierte Doktrine von 
der gleichförmigen Verbreitung der Maculamerven im ganzen Knie^ 
ganglion (von Rönne als unrichtig nachgewiesen); 

3. die Unmöglichkeit oder das Nichtvorhandensein von fixen partiel¬ 
len oder Quadrantskotomen; 

4. die „anatomische Unmöglichkeit*‘ ausgedehnter ausschließlich 
corticaler Nekrosen; 

5. die Unmöglichkeit auf das Maculargebiet begrenzter occipitakr 
Skotome oder fixer partieller Macularskotome. 

Positiv war vom Verfasser nachgewiesen worden: 

1. die Konstanz partieller Skotome infolge begrenzter Läsionen im 
Knieganglion, die nicht kompensiert wurden; 

2. weiter daß konstante Quadrant- oder partielle Skotome oft durch 
Läsion in der occipitalen Sehbahn oder 

3. der Calcarinarinde verursacht werden, und 

4. daß ausschließlich zur Calcarinarinde begrenzte Nekrosen koi 
stant Skotome in dem peripherischen Gesichtsfelde hervorrufen; 

5. daß eine vollständige Nekrose der Calcarinarinde eine kontra- 
laterale, homonyme Hemianopsie hervorruft, ohne daß das Mark daN 
beteiligt ist; 

6. daß bei Läsionen des Occipitalpols ein konstantes Mac ularskotom 
entsteht {Henschen)] 

7. daß bei partieller Läsion des Pols partielle Macularskotome ent 
stehen (Inouye)] 

8. daß bei Nekrose des Knieganglions eine Degeneration in 
Sehstrahlung entsteht, die man bis zu den beiden Lippen der Calcanni 
als einen begrenzten nekrotischen Streifen verfolgen kann {Hensek^ 

9. daß später von Minkowski experimentell nachgewiesen wurdt 
daß eine begrenzte Läsion der Calcarina ein partielles Skotom verur¬ 
sacht, wie auch im Knieganglion begrenzte Degenerationen von h- 
stimmter Lage; 

10. daß demnach eine vollständige Projektion der Retina in der Ca!cc- 
rinarinde stattfindet, imd daß es also eine Retina cerebralis oder corl»' 
calis gibt, indem die obere Lippe der Calcarinarinde dem dorsalen Reim- 
quadranien entspricht und die untere dem ventralen^ und daß der Boi* 
der Calcarinafurche der Horizontallinie der Retina oder des Gesichisjfll ‘ 
entspricht. 

Trotz aller dieser gehäuften Beweise für die Richtigkeit der Tbeon* 
des Verfassers waren bei den meisten Forschem die alten Ferriersclur 
Httetgrschen und Monakow Anschauungen von einem großen diffuser 
Sehzentrum, das nicht nur die mediale 0-Rinde, sondern auch die latera'^ 
bis in die Angularwindung einnahm, so fest gewurzelt, daß teils in dt i 
Lehrbüchern von Spezialisten auf diesem Gebiete, wie Luciani ur 
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systematischer Form in Lewandowskis bekanntem Handbuche und später 
im „Neurologischen Zentralblatt^^ 1917, Nr. 23, zusammengefaBt. 

Es liegt nicht in meinem Plan, in dieser kleinen Schrift über dir 
neueren Untersuchungen auf diesem Gtebiete zu berichten; nur soviel mdj^ 
hier gesagt werden, daß die neueren Untersuchungen, soviel ich weiü 
in keinem Punkte mit den Untersuchungen des Verfassers in Wider 
Spruch stehen. 

Aus der oben gegebenen Darstellung der physiologischen Expen 
mente dürfte es klar hervorgehen, daß die ErUdeckung des Sehzeninirn^ 
durch den Verfasser ganz selbständig war und sogar in Widerspruch zu drü 
hervorragendsten derzeitigen Forschem. Durch die Abweichung von der 
von ihnen gebrachten Methode kam Verfasser erst zu seiner Entdeckung 
und er konnte dabei auch die AxigahenFlechsigs über die Lage und Au> 
dehnung des Sehzentrums bestätigen und genauer präzisieren. 

Da in der Literatur mehrmals der Name Henschens mit dem Hermann 
Wilhrands verbunden wurde, und man bisweilen von Henschen-Wd 
brands oder von Wilbrand-Uenschens, bisweilen nur von Wilbrands rdt r 
Henschem Theorie des Sehzentrums spricht, erscheint es wünschensvert 
für die Entscheidung der Priorität oder Originalität in bezug auf die Ent 
deckung und die Erweiterimg dieses Gebietes, auseinanderzusetzen, wtJ* 
chen Teil jeder von diesen Forschern dabei hat. In dieser Hinsicht i't 
zu bemerken: 

1. daß die Entdeckung der anatomischen Lokalisation des SeJizerUruif^* 
in der Fissura calcarina ausschließlich vom Verfasser gemaclit wurde 
(siehe z. B. Brodmanns Physiologie S. 223 und 225 und FUchi^i]* 
Äußerungen zu C. Ludtvig 1892: „Deshalb muß ich Freund Fleckfig 
beistimmen, welcher mir neulich sagte, daß erst durch Henschen der 
zentrale Verlauf der Sehfaserung festgestellt sei“; siehe auch Bechterev^ 
Funktionen der Nervenzentra 1911, S. 1947); 

2. daß die Bestimmung der Begrenzung des Sehzentrums ebenso au> 
schließlich das Resultat der Untersuchungen des Verfassers ist, weicht 

3. zu dem Nachweis führten, daß das Sehzentrum einen sjieziu 
sehen Bau hat und daß es mit der Area striata zusammenfällt — cim 
prinzipiell fundamentale Entdeckung; 

4. daß der sog. Gennarische Streifen optische Fasern enthält (Ix* 
stätigt durch Cajal); 

6. daß der Seheindruck (der Reiz) zunächst von eigentümlichen 
erst vom Verfasser beschriebenen, sog. StemzeUen in der vierten Rinden 
Schicht der sog. Granularschicht empfangen wird. 

In bezug auf diese imter 3, 4 und 5 erwähnten Entdeckungen sagt 
Wilbrand in seiner letzten großen Arbeit über die Hemianopsie: 
dem Bestreben, aus klinischen Befunden die Lage des corticalen Seh 
Zentrums festzustellen, müssen wir vor allem der grundlegenden Arbeh 



0 jlihr. Kampf um das Sehzentrom u. seine Bedeutung fttr die Hirnforschung. 527 

hnachena gedenken“, und weiter heißt es: „Henachen kam auf Grund 
ieser Forschungen (kombinierte anatomisch-klinische Forschungen) zu 
em Resultate, daß das Sehzentrum sich auf diejenige Fläche beschränke, 
0 der deutliche Vicq d’Aayrache Streifen auftrete, also auf die Binde 
er Fissura calcarina.“ „Diese Lehre von Henschen, die durch Unter- 
ichungen von Jtatndn y Cajal, BdUon, Cam'pbell imd namentlich durch 
ie Forschungen Brodtnanns gestützt wird, haben auch wir (WiUbrand) 
of Grund eigner Erfahrungen, ebenso wie die meisten anderen Kliniker, 
ngenommen“ (S. 522). 

Was dagegen die Projektion der Betina in der Sehrinde betrifft, mag 
emerkt werden, daß die Idee von einer Projektion des Körpers im Ge- 
im nach dem gelehrten Sorbonner Professor Jvlea 8<mry eigentlich eine 
Ite lose Hy]x>these ist, die doch in bezug auf die Projektion der Retina 
esonders während der letzten Dezennien bezweifelt wurde, ja von den 
ervorragendsten Himforschem, wie Luciani, Hitzig und Monakow u. a., 
erworfen wurde, aber von Munk wahrscheinlich nach Meynert aufge- 
ommen wurde, wobei Munk sie durch Experimente in bezug auf Tiere 
ahrscheinlich zu machen suchte. In bezug auf Menschenhim wurde 
lese Theorie schon Ende der achtziger Jahre von dem hervorragenden 
ugenarzt Hermann Wübrand in Hambtirg mit Stütze eigener perimetrischer 
linischer Erfahrungen über begrenzte Skotome von konstanter Form und Lage 
n Gesichtsfelde verfochten. Aber da Wilbrand keine Gelegenheit hatte, 
1 irgendeinem der für die Frage entscheidenden Fälle Sektionen zu 
lachen, und die Möglichkeit doch vorlag, daß die Läsionen, welche die 
kotome verursacht hatten, selbst in der frontalen Sehbahn oder im 
jiieganglion oder in der hinteren Sehbahn oder selbst in der Nähe der 
efabahn liegen konnten, so war es denn Wilbrand unmöglich, sichere 
kutise oder eine anatomische Unterlage für die Projektionslehre zu 
?ben, weder in bezug auf die Sehbahn oder das Sehzentrum, indem die 
ckalisation des Sehzentrums zu jener 2^it nicht näher bekannt war. 
•er Beweis für die Projektionslehre wurde erst vom Verfasser erbracht, 
obei er doch dankbarst bemerkt, daß zwei von den beweisenden 
allen bei Lebzeiten von Wilbrand beobachtet und perimetriert wurden, 
ogegen die anatomische makro- und mikroskopische Untersuchung 
ieser Fälle vom Verfasser ausgeführt wurde, welcher auch ihre wissen- 
^haftliche Bedeutung kritiseh abhandelte. 

Ebenso hatte Wilbrand in bezug auf die Lokalisation der Macula und 
ire Organisation (Projektiom) mehrere sehr wertvolle klinische Be- 
bachtungen gemacht, welche die Projektion wahrscheinlich machten, 
ber der erste entscheidende positive Beweis in bezug auf die Lokali- 
ation der Macula im Occipitalpole wmrde vom Verfasser 1908 (beob- 
chtet 1907), ungefähr gleichzeitig mit einer ähnlichen wertvollen Ob- 
frvation von Wilbrand, erbracht. Die vorhergehenden Beobachtungen 
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von Förster, Laquer und später von Lenz für die Lokalisation in d*: 
Macula zum 0-Pole können dagegen als negativ, nicht als beweisend U 
trachtet werden. Durch die zahlreichen Kriegserfahrungen ist nunmelir 
die Projektionslehre für alle Zukunft festgeschlagen. 

In bezug auf den Anteil des Verfassers an der Beweisführung für 
die Projektionslehre findet man bei Wilbrand folgende Worte: .,Xa< h 
Henschen findet in der Sehrinde eine Projektion der Netzhaut statt 
die obere Lippe der Fissura calcarina entspreche der oberen, die unter- 
der imteren Retinahälfte, der Boden der Fissura calcarina der Horizontal¬ 
linie der Retina'* (S. 522). 

Verfasser hat auch den ersten Beweis für eine Projektion im Knif- 
ganglion gebracht und für die Lage der Sehbündel in die Sehstrahiun: 
wichtige Beiträge geliefert. In bezug hierauf sagt Wilbrand (S. 4% : 
„Henschen hat nachgewiesen, daß der dorsale Quadrant der Retbii 
durch das dorsale Bündel des Sehnerven und des Tractus innenriert 
werde, der ventrale durch das ventrale — sowohl in der frontalen so^ie n 
der parieto-occipitalen Bahn.“ 

Wa^ involviert die Entdeckung des Sehzenirmns? 

Diese Entdeckung hat mit einem Male Licht auf das Hauptproblt^n 
der ganzen Himforschung geworfen; nämlich: Wie fassen tcir mit 
Gehirn die Außenwelt auf? Dies fundamentale Problem w-ar früher nirr^ 
nur nicht gelöst, sondern seine Lösung war durch eine fehlerhafte F’ 
schungsmethode selbst auf Irrwege geraten, indem man glaubte, dürr 
rohe Tierexperimente die höchsten Himprobleme lösen zu können — «i * 
Lokalisation und die Natur der sensorisch-psychischen Funktionen ^ 
Probleme, die nur durch Untersuchung des am höchsten organisien« 
menschlichen Gehirns gelöst werden können und nur bei Zusamro'ü 
wirken des Forschers und der menschlichen Intelligenz des untK 
suchten Gregenstandes. Darum konnte dieses Ziel nur durch klini>* j! 
anatomische Untersuchungen erreicht werden. Diese schon v r 
anderen früher versuchte Methode hatte doch bisher nicht zum 
geführt. 

Die Entdeckung der Lokalisation des Sehzentrums, seiner BegrHi 
zung xmd Organisation war vor der anderer Sinne geeignet, das Haurt- 
Problem zu lösen, weil wir eben mittels des Gesichts uns Kenntnis 
eine Auffassimg von der Außenwelt verschaffen. 

Die Entdeckung des Sehzentrums hat unmittelbar zu folgen^i- 
Schlüssen geführt und umfaßt folgendes: 

1. Das optische Feld liegt ausschließlich in der Fissura calcan^A 
Schluß: Damit fallen die experimentellen Resultate von Flourens ud' 
die Doktrinen von Goltz, Ebenso Hiizigs und Munks Lokalisation 
Sehzentrums. Damit wird auch nachgewiesen, daß die Momikoic^^^ 
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Lehre von einem auf die laterale Fläche des Occipitallappens ausge¬ 
dehnten Sehzentrum unrichtig ist. 

2. Das optische Zentrum nimmt nur eine sehr begrenzte Fläche der 
medialen Rinde des O-Lappens ein. Damit fällt Munks System, daß die 
ganze Hirnfläche in dicht aneinanderstoßende Sinnesflächen eingeteilt 
und davon eingenommen wird, innerhalb welcher kleinere Felder die 
psychischen Flächen bilden. Monakows Lehre von einem ausgedehnten 
optischen Felde wurde auch als unrichtig nachgewiesen. Daraus folgt, 
daß, da die Sinnesflächen kleine scharf begrenzte Rindenflächen bilden, 
größere Rindenfelder mit einer anderen Funktion vorhanden sein müssen. 
Damit öffnet sich das Perspektiv von der Lehre von Assoziationsfeldem 
in Übereinstimmung mit Flechsigs Auffassung. Eine Lehre, die durch 
Flechsig anatomisch sehr wahrscheinlich gemacht wurde, aber erst durch 
die kombinierte klinisch-anatomische Forschung definitiv nachgewiesen 
werden kann. 

3. Die optische Rinde hat einen spezifischen Bau und spezifische 
Zellen (Stemzellen) für das Empfangen der Seheindrücke. Durch diese 
Entdeckung wurde ein für die Forschimg über die Gehirnrinde und des¬ 
halb für die ganze Lokalisationslehre bedeutungsvolles Prinzip nach¬ 
gewiesen, nämlich: ein spezifischer Bau eines Himrindengebietes bedeutet 
eine spezifische Funktion, wodurch erst meine und Hammerbergs ana¬ 
tomischen Forschungen über die Architektur der Rinde ihre volle Be¬ 
deutung gewinnen und das Perspektiv für die Bedeutung von Campbells, 
Flechsigs, Brodmanns, C. und O. Vogts Forschungstat geöffnet wird. 

Damit wird auch die Behauptung Monakows von einem zu der 
lateralen 0-Rinde, die einen anderen Bau als die Calcarina hat, ausge¬ 
dehnten Sehzentrum zurückgewiesen. 

4. In dieser Rindenfläche der Calcarina gibt es eine fixe Projektion 
der Retina. 

Damit fällt das ganze System Monakows von: a) einer diffusen, opti¬ 
schen Repräsentation der Sehsinne in der Hirnrinde; b) seine Ablehnung 
der Existenz der fixen Quadrant- oder partiellen Hemianopsien. 

Hitzigs Verneinung der Möglichkeit einer Projektion in der Hirnrinde, 
^lie Frucht dreißigjähriger Experimente, wird dadurch auch widerlegt. 

In welchem Maße Munks Lehre als richtig betrachtet werden kann, 
ist oben abgehandelt. Aber die sogenannten Tatsachen, auf die er seine 
Schlüsse baut, sind jedenfalls unsicher oder unrichtig. 

5. In der Hirnrinde gibt es nicht nur eine Projektion in bezug auf 
größere Gesichtsfeldflächen, sondern auch bis in die kleinsten Details 
von fixer Form und Lage. Dieser Satz wnirde erst von dem Fall ,,Jahn 
Jansson“ des Verfassers bewiesen. Die Kriegserfahrimgen sowohl in 
Frankreich (Marie und Chaielin) wie in England (Lister und Hohnes) 
und in Deutschland (Wilhrand, Uhthoff, Poppelreuter u. a.) haben meine 
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MutUcs Lehre, daß das Maculagebiet auch eine psychische Fläche 
ist, deren Zerstörung psychische Blindheit hervomift, ist unrichtig. 
Munk vermischt Sinnesfläche und psychische Fläche. 

7. Eine Läsion der Calcarinarinde ruft eine proportionale Blindheit 
hervor, die Zerstörung des ganzen Calcarinagebietes totale Blindheit, 
aber verwischt die optischen Vorstellungen oder Erinnerungen. Dem¬ 
nach lagern sich die Sinneseindrücke und die Vorstellungen (Erinnerungen) 
an verschiedenen Rindengebieien ab. Die Zerstörung der lateralen bedingt 
Seelenblindheit. 

Diese Lehre ist fundamental. 

Demnach ist Munks Lehre hierüber unhaltbar. Ebenso die Mona- 
kows. 

8. Partielle Läsion des Knieganglions (oberer Abschnitt) verursacht 
konstant ein Skotom (nach unten). Damit fällt Monakows wie auch 
seines Trabanten Bemheimer System von der Organisation der optischen 
Bahn. Demnach gibt es im Kniehöcker eine fixe Projektion — eine Ent¬ 
deckung von prinzipieller Bedeutung in bezug auf die Leitung der 
Sinneseindrücke. 

9. Auch in der Sehstrahlung gibt es eine fixe Projektion (Fälle 
Sandberg und Rosen). Demnach ist Monakows Behauptung unrichtig. 

10. Die Frage, ob es auch ein besonderes Rinderfeld für Farbenauf- 
fa.ssung gibt, ist ebenfalls durch die Entdeckung eines eng begrenzten 
Sehfeldes in negativer Richtung entschieden. Aber die Frage, ob es be- 
^ondere farbenauffassende Zellen gibt, ist noch unentschieden. 

11. Die Erklärung des binokularen Sehens ist durch die Entdeckung 
gtgeben. Die Entdeckung des Sehzentrums beleuchtet auch mehrere 
andere himphysiologische und psychologische Fragen, und zwar in 
folgenden fundamentalen Punkten; 

12. Die sogenannten primären Empfindungen und VorsteUungen, 
die auch von einigen Verfassern Wahrnehmungen genannt werden, sind 
nicht nur theoretisch getrennte psychische Momente, sondern werden 
von verschiedenen anatomischen Elementen verschiedener Rinden¬ 
flächen, jene in der Calcarina, diese in der lateralen Rinde, vermittelt. 

13. Optische Halluzinationen beruhen auf einer lokalen Reizung der 
lateralen Rindenflächen der 0-Lappen. Bei der Reizung der linken 
lateralen Fläche werden die halluzinierten Bilder nach rechts verlegt 
und umgekehrt bei Beizung der rechten lateralen Fläche; alles trotz der 
Blindheit der entsprechenden Sehflächen. Optische Vorstellungen 
haben also eine gewisse anatomische Lokalisation und eine Qualität 
in bezug auf den Raiun nach rechts oder links . 

Ebenso scheint eine Lokalisation nach oben und unten in der Hirn¬ 
rinde vorhanden zu sein. Daraus kann geschlossen werden, daß die 
Lokalisation nach außen im Raume der optischen Vorstellungen in einer 
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nahen Relation zu der Lokalisation der anatomischen Prozesst 
steht. Demnach ist das Raumproblem ein anaiomisch~psychcloguck> 
Problem, 

14. Die Organisation der Sehsphäre und ihre übrigen Verhältiiis?e 
sind gewiß auch für die cerebrale Organisation anderer Sinne maß¬ 
gebend. 

15. Auch haben die originalen Untersuchungen von Flechsig und 
später die des Verfassers nachgewiesen, daß das Zentrum des Gdör- 
Sinnes eine relativ geringe Fläche einnimmt und ausschließlich auf 
die temporale Qu^rwindung (Gyrus temporalis transversus) begrenzt Lm 
und denmach weder mit der ersten Temporalwindung oder 'P oder 

zusammenfällt. Damit fallen die Lokalisationen des Gehörzentruni' 
von Ferrier und Munk. 

16. Das Gehörzentrum fällt also nicht, wie besonders Munk behauptet 
hat, mit der psychischen Fläche zusammen. 

17. Die Lösung der Probleme über die Zentren des Gesichts und de^ 
Gehörs ist, wie Verfasser nachgewiesen hat, die Bedingung einer Lösung 
der ApAflwicfrage oder der Lehre von der Lokalisation des Mechani!^mu^ 
der Sprache. 

18. Durch die Auseinandersetzung des Verfassers fallen die DoktrLne 
Wemickes und Niessl v. Mayendorfs, welche das (Jesichtszentrum mi^ 
der psychischen optischen Fläche im Gyrus angularis, dem Lesezentruiii 
durcheinanderwerfen. 

19. Ebenso ist durch die üntersuchimg des Verfassers und die Be¬ 
grenzung des Gtehörzentrums zur Querwindung nachgewiesen, daß dir 
Rindenfläche des Gehörs nicht mit der Fläche des Worthörens zusam¬ 
menfällt, wie Wemicke und Niessl v. Mayendorf meinen. 

20. Ein richtiger Begriff von der Lokalisation und der cerebralen (Or¬ 
ganisation des Musiksinnes ist erst bei einer richtigen Auffassung dt r 
Lage und Organisation des Gehörzentrums möglich. 

21. Und da es imbestritten ist, daß erst die Lehre von der 

uns den tiefsten Einblick in den Mechanismus der psychischen Prozm^ 
und besonders in die Lehre von dem anatomischen Substrat der B(- 
griffsbildung gibt, so geht hiervon die fundamentale Bedeutung einer 
exakten Kenntnis der (Sesichts- und Gehörzentren und ihrer Organisation 
heraus. 

Die Kenntnis von diesen Zentren bilden demnach den Ausgangspin^l^ 
und die Orundlagen soivohl der Himphysiologie wie der Psychologie. 

Mehrere anatomische Probleme waren mit meinen Untersuchungen 
über die cerebralen Sehorgane verknüpft und mußten gelöst werden 
ehe die Frage vom Sehzentrum gelöst werden konnte. Diese berühren 
zuerst die Frage nach der Lage der optischen Faszikel in den Seh- 
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nerven, zweitens ihre Lage in der Kreuzung des Chiasmas und drittens 
ihre Lage im Tractus. 

Weiter war es nötig, die Organisation und Funktion des Kniehöckers 
kiarzustellen, was nur durch eine kombinierte anatomische und klinische 
Untersuchung zustande kommen konnte. 

Im Zusammenhang hiermit wurde die sog. hemianopische Pupillen- 
reaktion untersucht und klargelegt, und zwar sowohl ihre Frequenz und 
Bedeutung wie der Verlauf der Pupillenfasem (Pathologie des Gehirns, 

Bd. ni). 

Dasselbe gilt dem Verlauf und der Organisation der Sehstrahlungen 
(die Lage der verschiedenen Bündel). 

Die Anatomie der Sehrinde war auch ein Gregenstand der Unter¬ 
suchung, w’obei ich die sog. Sternzeüen entdeckte^ und zwar als spezifische 
und wahrscheinlich in erster Hand die Seheindrücke aufnehmend, 
welche durch die Sehnerven, die in der Gratioletschen Sehstrahlung 
eingeschlossen sind, dorthin geleitet werden; denn bei langwieriger 
Bulbusatrophie wird der Oratiolet sehe Streifen atrophiert, doch nur 
partiell (die Anatomie und Funktion der Sehzellen wurde nachher 
in Übereinstimmung mit der Auffassung des Verfassers ausführlicher 
von Cajal beschrieben). 


Mehrere pathologisch-anatomische Probleme wurden vom Verfasser 
ahgehandelt im Zusammenhang mit der Forschung über die Sehbahn. 
Solche Probleme waren die Degenerationen in den frontalen Sehbahnen, 
iin Kniehöcker, im Corpus quadrigeminum, in der Sehstrahlung und in der 
0-Rinde, in welchen, wie Verfasser zum ersten Male nachgewiesen hat, 
bei langwieriger Bulbusatrophie eine ausgeprägte Atrophie eint ritt. Be 
sonders in der Calcarinarinde bestätigt von Gallemaerts, 


Klinisch-anatomische Fragen, 

Die Entdeckung des Sehzentrums ist von allergrößter Bedeutung 
für die cerebrale Diagnostik, weil die Sehbahn das Gehirn in großer Länge 
durchläuft und die Sehstörungen infolgedessen eine wichtige Rolle 
spielen. Auch die Abwesenheit der gleichen Störungen hat eine nega¬ 
tive diagnostische Bedeutimg. 

Skotome erlauben oft eine sichere Lokaldiagnose zur vorderen, mitt¬ 
leren oder hinteren Sehbahn, wobei die hemianopische Pupillenversion 
oft führend ist. 

Die Frage, ob eine hysterische oder organische Krankheit vorliegt, 
wird oft in positiver oder negativer Richtung durch die vorhandene Seh¬ 
störung entschieden. 
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TherapevUsche Probleme. 

Auch Fragen nach der Art der Läsionen, ob Malacie, Tumor, Blutunir 
oder Syphilis, werden oft durch die Untersuchung der Ausdehnung cks 
Gfesichtsfeldes beleuchtet. 

Wichtige ophthcdmiairische Probleme. 

Werden mit Hilfe unserer neuen Kenntnis von dem Sehzentrum ui>d 
den Sehbahnen gelöst. 

Die chirurgische Diagnostik 

wird oft durch Kenntnis von der Lage der Sehbahn und des Seh 
Zentrums erleichtert. Besonders hat das Vorhandensein von Skotomen 
große Bedeutung imd kann einen chirurgischen Eingriff indizieren oder 
kontraindizieren. 

Psychiatrische Probleme. 

Für den Psychiater hat die Kenntnis von der Sehbahn und dem &/- 
Zentrum sowohl in diagnostischer als auch theraj)evlischer Hinsicht du 
allergrößte Bedeutung. 

Psychologische Probleme. 

Für die Lösung mehrerer fundamentaler psychologischer Fragen, wie 
von der Lokalisation der Empfindungen und Vorstellungen^ hat die Lehn 
vom Sehzentrum fundamentale Bedeutung. 

Die Entdeckung des Sehzentrums und der Sehbahn hat demnaoti 
sowohl für die Psychologie, Pathologie und Therapie eine Bedeutung 
die fundamental ist. _ 
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Zur Epilepsielrage. 

Von 

Dr. Fritz Geitlin (Helsingfors). 

(Eingegangen am 6. Avgust 1923.) 

I. 

Die Epilepsie hat im Laufe der Zeiten in der Geschichte der mensch* 
liehen Krankheiten eine ganz besondere Rolle gespielt. Schon die in 
praktischer und sozialer Hinsicht unübersehbaren Folgen, die die Krank¬ 
heit für ihre Opfer mit sich führt, haben dazu beigetragen. Das Krank 
heitsbild in seiner klassischen Form, charakterisiert durch den mit Be¬ 
wußtlosigkeit verbundenen Krampfanfall, der früher als die unzwei¬ 
deutige Besiegelung für Epilepsie galt, ist ja auch in ihrer gewalttätigen 
Offenbarungsform geeignet gewesen, einen starken Eindruck auf die 
Umgebung zu machen. Für den Fachmann wieder umfaßt der Begriff 
Epilepsie die meist rätselhaft wechselnden Erscheinungen, die sein Inter¬ 
esse gefangenhalten und seine Lust, dem richtigen Wesen der Krank¬ 
heit auf die Spur zu kommen, anspomen. 

Denn das oben skizzierte klassische Syndrom ist bloß eine Seite davon 
Es ist ein allgemeiner Ausdruck für eine Gehimschädigung und kommt boi 
einer Menge anderer, dem Epilepsiebegriff fremder Affektionen vor 
Aber mit diesem Bilde wechseln andere in reicher Mannigfaltigkeit: bald 
treten nur einzelne wenige Krampfanfälle im ganzen Leben des Pa 
tienten auf, bald lösen sie einander in gehäuften Serien ab und können 
direkt zum Tode führen, bald sind diese Krampfanfälle ganz geringfügig, 
auf einzelne Muskeln oder Muskelgruppen begrenzt, bald halbseitig 
bald beiderseitig, die ganze Körpermuskulatur umfassend. Am häufig¬ 
sten sind diese Anfälle mit mehr oder weniger hochgradigen Störungen 
des Bewußtseins verbunden. Bald scheint es, daß die Psyche des Kran 
ken unangegriffen bis zum Schluß des Lebens fortbest<eht, bald tritt 
ein geistiger Verfall mehr oder weniger schnell ein, der mehr oder wenigi r 
intensiv ist und nicht selten in den tiefsten Stumpfsinn ausmündet. 

Bis in die letzte Zeit hat die Epilcpsieforschung sich hauptsächlich 
auf Versuche beschränkt, den Begriff zu definieren. Man hat den großen 
Anfall in den Vordergrund gestellt, aber gefunden, daß es Krankheiten 
gibt, beispielsweise Gehirntumoren, eklamptische und andere toxische 
Zustände, die durch vollständig gleichartige Anfälle charakterisiert sind 
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Mit diesem Resultat vor den Äugen hat man erwidert, daß eine Krank« 
leit nicht bloß auf der Basis eines einzigen Symptoms diagnostiziert 
rerden dürfe. Man müßte dagegen — wird betont — nur die Affek« 
ionen zusammenfassen, deren ganzer Verlauf ausweist, daß sie in das 
Gesamtbild der Krankheitsform eingepaßt werden können. Als ein Für- 
iprecher dieser Auffassung spricht sich Binnvanger^) aus: 

„Die Epilepsie ist eine ausgeprägt chronische Erkrankung des 
Zentralnervensystems, die durch die verschiedenartigsten Ursachen her« 
rorgerufeu wird. Ihre Krankheitsäußerungen bestehen entweder in 
ifters wiederkehrenden Krampfanfällen mit Bewußtlosigkeit oder in 
[eilerscheinungen dieser Anfälle oder in psychopathologischen Begleit«, 
'olge- oder Ersatzerscheinungen“. 

Und er fährt fort: „Ich will damit zum Ausdruck bringen, daß die 
>aroxystischen Krankheitserscheinungen auch ausschließlich — ohne 
Dotorisch'konvulsivische Komponente — in der Form psychiscb- 
pileptischer Äquivalente auftreten können. Aber daran ist festzu« 
lalten: diese Ersatzerscheinungen, die nur zu oft zu den dunkeln, un- 
üaren B^piffen der larvierten oder psychischen Epilepsie Veranlassung 
wurden, können nur dann als solche erkannt und mit Recht dem Gesamt- 
>ild der Epilepsie einverleibt werden, wenn der Nachweis anders ge- 
irteter, ausgesprochen epileptisch-konvulsivischer Paroxysmen in dem 
Zinzelfall geleistet worden ist“. 

Und etwas weiter in dem Text fügt er hinzu: „Fehlt dieser Nach¬ 
weis*) — selbstverständlich wird er durch das Vorhandensein nicht nur 
roll entwickelter Anfälle, sondern auch aller möglichen Varianten der 
notorisch-konvulsivischen Attacken geleistet werden können —, so 
lind wir nicht berechtigt, die einzelne Beobachtung psychisch-paroxysti- 
cher Krankheitszustände der Epilepsie zuzurechnen. So ist es verfehlt, 
klle episodischen, periodisch oder aperiodisch auftretenden Verstim- 
nongen, Verwirrtheit, triebhafte Zwangshandlungen einfach als epilep- 
iscbe zu bezeichnen, ohne die obige Forderung zu berücksichtigen. — 
dan darf eben nie vergessen, daß die Periodizität bestimmter paroxy- 
tisch einsetzender und rasch verlaufender Krankheitszustände ein 
narkantes Merkmal der verschiedenartigsten heredo-degenerativ be- 
lingten Krankheiten außer der Epilepsie sein kann. — Hier genügt 
lie Feststellung, daß für die echte Epilepsie der epileptische AnfaU immer 
loch im Mittelpunkt aller klinischen Betrachtungen steht“^). 

Also: B. läßt uns wissen, „daß die paroxystischen Krankheitserschei- 
lungen auch ausschließlich in der Form psychisch-epileptiscber Äquiva- 
ente auftreten können“, aber dekretiert gleichzeitig: „Fehlt dieser Nach- 

’) Münch, med. Wochenechr. 1022, Nr. 39. 

*) D. h. der motorischen Komponente. 

*) Vom Verf. gesperrt. 

z. (. d. tc. Neur. u. Piycli. LXXXVII. 
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weis (der mMoriachen Komponente), so sind wir nicht berechtigt, die 
einzelne Beobachtung psychisch-paroxystischer Krankeitszustände der 
Epilepsie zuzurechnen.“ 

Ich will auf diese Ansichten Birmoangera später zurückkommen. 

Von dem Grundprinzip ausgehend, das Binavoanger hier verfichi, 
d. h., daß die Beschaffenheit der Anfälle ausschlaggebend für den Krani- 
heitsbegriff sei, und diesen Ausspruch durch die Forderung auf geTn&^ 
besondere Merkmale für die Auslösung der Anfälle ergänzend, bat mar. 
versucht, besondere Gruppen der Epilepsie abzusondem: die ¥n«\- 
mannsche Krankheit, Qilineaua Narkolepaie, die Bratzache Äffektepütf^M 
und Oppenheima paychaatheniache Krämpfe. 

Im Jahre 1906 beschrieb Friedmann^) eine Anzahl von Fällen, auf 
Grund derer er eine neue Krankheitsform aufstellen will, die weder zur 
EpUepsie noch zur Hysterie gehört. Sie wird charakterisiert und scheidet 
sich von der Epilepsie durch 1. gewöhnlich vorkommende gehäufte 
Anfälle mit teilweisem Verlust des Bewußtseins, wobei, wenigstens nicht 
vorzugsweise, vollständige Amnesie folgt; 2. Auftreten bei gewissen Situa 
tionen, wie bei Mahlzeiten, beim Zu-Bett-gehen usw.; 3. die Beschaffen 
heit der Anfälle: „Die Augen nach oben gedreht und imbew^ mit 
etwas weiten, reagierenden Pupillen, die Erstarrung des Denkvermöget ^ 
bei erhaltener Bewußtheit, die weiche und imbewegte Körperhaltuni 
oder statt ihrer seltener die automatische Fortsetzung der letzten Aktion, 
die gerade im Gang war.“ Friedmann gibt zu, daß ein hj'steriscb'Ä 
Element mitsprechen kann, doch findet er, daß dieses — hauptsächlich 
eine gewisse Suggestibilität — nicht genügend ist, um die Fälle ab 
hysterische zu stempeln. 

1912 nimmt Friedmann^) die Frage wieder auf und äußert dabei 
über die kleinen Anfälle folgendes: „Das Leiden entsteht nämlich erst 
lieh bei sonst gesunden und nicht nervösen Kindern, und zwar an¬ 
nähernd plötzlich nach einer Aufregung durch Schreck, Operation u. dgl 
Es äußert sich einzig und allein in dem einen Symptom der Absencen; 
das übrige körperliche und geistige Befinden zeigt sich ungestört ui«i 
bleibt durchaus so.“ Er betont nochmals die gleichartigen, massenhaft 
auf tretenden, mit Hartnäckigkeit sich durch Jahre fortsetzenden Anfäl’.t 
Er findet, daß gegen Hysterie die Tatsache spricht, daß die Anfälle aui a 
im Schlaf auftreten. 

Noch ein drittes Mal*) nimmt Friedmann sein Thema wieder auf und 
versucht, das KrankheitsbUd noch schärfer abzugrenzen, welches er 
als„narkoleptische Absencen“ bezeichnet. Er mustert dabei alle — auch 
zwei seiner eigenen Fälle — aus, welche durch Anfälle von „mehrgestal 

t) Friedmann, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenbeilk. M, 462. 1906. 

*) Friedmann, Diese Zeitsehr. 9 , 425. 1912. 

*) Friedmann, Monatsschr. f. Psychiatrie und NeuroL S8, 76. 1915. 
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tigan‘^ Typus den Verdacht erregen können, der Epilepsie anzugehören. 
Er gibt auch zu, daß ein Teil der FäUe ein wohl starkes hysterisches 
Gepräge haben. Aber er hält an einem primären Typus fest, den er auf 
folgende Art charakterisiert: Er tritt bei Kindern im Alter zwischen 
4—10 Jahren auf ; die Anfälle bestehen aus kurzen Unterbrechungen, 
4 bis ungefähr 10 Sek. des Gedankenablaufs sowie der Sprach- und 
willkürlicher Bewegungsfreiheit, mit erhaltenem Bewußtsein und un¬ 
gestörten automatischen Bewegungen; 6—100 Anfälle täglich, manchmal 
im Laufe von vielen Jahren; vollständige Gesundheit tritt wieder ein. 

Friedmann betont in diesem dritten Aufsatz die Notwendigkeit einer 
längeren Beobachtungszeit und beschreibt hier die 4 Fälle, die seiner 
Meinung nach ein unfehlbares Beispiel von diesem Primärtypus sind. 
Auf diese Fälle, die zu einer näheren Prüfung auffordem, muß ich später 
zurückkommen. 

Schon im Jahre 1880 hatte Oilineau^) eine Neurose sui generis auf¬ 
gestellt und sie Narkolepsie genannt. Als Typus dafür beschreibt er 
einen Fall: 

Ein 38 jähriger Mann wurde bei geringster Geistesbewegung, besonders von 
froher Art, und beim Lachen von einer Schlappheit in den Armen und Beinen 
überfallen — bis zu einem Grade, daß sich die Beine unter ihm bogen —, ferner 
von einem Unvermögen, zu sprechen, wobei der Kopf gegen die Brust sank und der 
Kranke für eine Minute oder etwas länger einschlief. Diese Anfälle traten jeder¬ 
zeit und bei jeder Gelegenheit auf, nahmen an Häufigkeit zu, bis zu 100—200 am 
Tage. Während dieser hörte der Mann Ansprachen, konnte aber nicht antworten, 
wachte auf, als man ihn schüttelte, und hatte nachher ein vollständiges Gedächtnis 
für das Geschehene. Der psychische Zustand im übrigen blieb ungestört. 

Um den Begriff „Fric^fmannsche Krankheit“ und ^jQilineaiis Nar- 
colepsie“ ist eine lebhafte Diskussion entstanden*). Sind diese beiden 
Formen identisch 1 Oder sind sie es nicht, und ist man in diesem FaUe 
berechtigt, sie als besondere Krankheitsformen aufzustellen? Und sind 
»ie jedenfalls unabhängig von Epilepsie und Hysterie, oder soll man sie 
doch zu diesen Gruppen rechnen? — Eine Besprechung dieser Fragen 
wird später folgen. 

Brätst) schildert Anfälle bei Neuropathen und bei Psychopathen, 
,,die in ihrer ausgesprochenen Form den Typus des epileptischen ,grand 
mal*, sonst aber auch häufig andere Anfallsvariationen zeigen“. Er 
findet, daß man sie nicht zur Epilepsie rechnen soll, weil sie nur aus 
psychogenen Ursachen ausgelöst werden und nicht zur Demenz führen. 

Als eine blondere Form stellt Oppenheim^) „neben den hysterischen 
und epileptischen noch eine dritte Krampf form auf, die sich auf dem 

*) Gelineau^ Gaz. des hop. Paris, 1880 von 79—80, S. 626. 

*) Siehe Cohn, Monatsschr. f. Psychiatrie und NeuroL 46. 1919, daselbst 
auch Literaturverzeichnis. 

•) Bratz, Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 29 , 4ö u. 162. 1911. 

•) Diese Zeitschr. 42 , 3ö2. 1918. 
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Boden der neuropathisch-psychopathischen Diathese bei Individuen 
entwickelt, die an kongenitaler Neurasthenie leiden, zuweilen aber auch 
im Verlauf der im reiferen Leben erworbenen, wenn auch wohl immer 
kongenital bedingten Neurasthenie“. Er führt weiter aus, 1. „daß die 
Patienten nicht Epileptiker sind“, daß sie vielleicht alle in die Gruppe 
der Neurastheniker und Psychastheniker gehören, 2. daß die Krampfe 
so gut wie unvermittelt auf treten; 3. diese Zustände bilden meistens nur 
eine Episode im Verlauf des Lebens, 4. der Anfall kann zwar dem epi¬ 
leptischen völlig gleichen, es kommen aber auch häufig Abweichnngeij 
von dem typischen Bilde vor, z. B. die, daß trotz absoluter tiefer Bewußt¬ 
losigkeit die Konvulsionen fehlen oder sich auf einzelne Muskelgebietc 
beschränken, oder die Konvulsionen überdauern das Stadium der Be¬ 
wußtlosigkeit. Ferner können die Zustände dem Petit mal oder auch dec 
epileptischen Äquivalenten verwandt sein, 5. auch bei der öfteren Wieder 
holung dieser Attacken pflegt die Intelligenz und das Gredächtnis nicht 
zu leiden. 

II. 

Bevor ich zu einer näheren Betrachtung der eben skizzierten Krank¬ 
heitsgruppen, Fnedrmrvm^h&r Krankheit, Oilineans Narkolej»e, Brat: 
Affektepilepsie und Oppenheims psychasthenischer Krämpfe und lu 
einer Diskussion der Epilepsie in ihrer Gesamtheit übergehe, will ich 
einige Krankheitsbilder einfügen, die dazu dienen sollen, der Besprechung 
ergänzende Züge zuzuführen^). 

Fall 1. Helene L., Schülerin, geh. 1902. In der Klinik 2. L bis 4. L 1913,11 
xn. bis 23. xn. 1916, 22. 1. bis 13. V. 1917, 9. XI. bis 17. XL 1920. 

1. Aufnahme. Mutter ist geisteskrank gewesen; kurz vor der Geburt de^ 
Bandes Typhus gehabt. Schwere Zangengeburt. Das Kind hatte Dezember 19)5 
Magendarmkatarrh, wobei Krämpfe. Sehr lebhaftes, erregbares, verzogenes Kiixi 
In der Schule die erste oder zweite. November 1911 erklärte sie manchmal, iif 
könnte nicht in die Schule gehen; kehrte trotz Strenge oft auf dem Schulweg oie. 
„Ich (die Mutter spricht) sehe das Knd nun öfters dastehen und starke Grimasser^ 
schneiden, und zwar tat sie so, als ob sie brechen müßte, dann auch schon kamen 
Störungen bei Tisch, indem sie aufhörte zu essen, starr blickte und auf mebe 
Frage eine quere Antwort gab. Bald anschließend an Magenkatarrh Verschlim¬ 
merung. 6—8 Anfälle in der Nacht, aber auch am Tage. Jeder Anfall zeigt skh 
anders; so haben wir solche, wo das Kind nur rot wird und für einige Sekunden 
starr blickt, dann wieder ganz klar wird. Andere dagegen, da wird das Knd erst 
ganz rot und dann ganz blaß. Dann streicht sie mit den Händen über irgcn<i- 
einen Gegenstand, womit sie sich beschäftigt. Die Zähne sind dann fest aufön 
andergepreßt, die Augen starr, die Lippen blau, und manchmal wiU sie sprechen, 
es kommen aber nur unverständliche Laute heraus, auch mal eine Men^^ 
Speichel. Nach solchen Anfällen redet das Knd zuerst durcheinander, aber nur 
kurz; immerhin bleibt es für eine viertel bis halbe Stunde darauf immer still: 


') Hier folgende Krankengeschichten aus der Psychiatrischen Klinik in Kc4n 
Lindenburg hat Prof. 0. Aschaffenbvrg mit größter Liebenswürdigkeit zu memer 
Verfügung gesteUt. 
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zum Schlafen bekomme ich sie nie. Manchmal 2—3 Anfälle täglich, mitunter 
keiner; oft bei Magenverstimmungen, nie bei Aufregung.“ 

Befund in der Klinik: kräftiges, sehr lebhaftes Mädchen, das sehr aufpaßt, 
sehr höflich ist und sehr vergnügt. Während des hiesigen Aufenthaltes nur ein 
Anfall, der nicht beobachtet wurde. Am linken Zungenrande ziemlich starke 
Bißwunde. 

2. Aufnahme. 12. XII.: Pat. hatte mittags einen Anfall, schrie auf, streckte 
die Arme krampfhaft von sich, Augen offen, starr, Gesichtsfarbe rot. Dauer 
ungefähr 1 Minute. Darnach war Pat. benommen und schlief kurze Zeit 
darauf ein. 

14. XII. Pat. hatte einen AnfaU, schrie auf, Gesichtsfarbe rot, Augen offen, 
starr. Arme krampfhaft von sich gestreckt. 

15. —16. Xn. Nachtbericht; Gegen 4 Uhr einen Anfall Pat. fing plötzlich 
an zu schreien, hatte starke Zuckungen, mit den Aimen stärker als mit den Beinen, 
Gesichtafarbe war blaß und blau. Schaum auf den Lippen. Dauer eine Minute. 
Pat. hat darnach bis zum Morgen geschlafen, war dann munter und wußte nichts 
Tom Anfall. 

16. XII. Anfall: Sie saß auf einem Stuhl. Augen offen, starr, Gesichtsfarbe 
rot, Dauer eine Minute. Dann sprach Pat. leise vor sich hin und betete. Gibt an, 
sie wisse nichts von dem Anfall 

17. —18. XII. Nachtbericht: Pat. schrie plötzlich im Schlafe auf, streckte 
die Arme von sich, schlug den rechten Daumen nach innen, das Gesicht wurde 
blaurot, die Augen offen und starr; dann Zuckungen, in den Beinen mehr als in den 
Armen. Schaum trat vor den Mund. Röcheln. Dauer P/a Minute. Nach dem 
Anfall schlief Pat. bis zum Morgen. 

18. XII, Ein AnfalL Pat. schrie auf, streckte die Arme von sich, beide Daumen 
eingezogen. Gesichtsfarbe blaurot. Augen starr. Zuckungen, in den Beinen stärker 
als in den Armen, Schaum vor dem Munde. Röcheln. Dauer 1 Minute. Nach 
dem Anfall schlief Pat., tagsüber klagte sie über heftige Kopfschmerzen. 

19. —20. XII. Nachtbericht: Ein AnfaU. Pat. schrie plötzlich auf, warf sich 
im Bett hin und her, schlug mit den Armen um sich, hatte die Augen offen und 
sah starr zur Decke. Beim Beleuchten der Augen waren die PupiUen weit. Dies 
dauerte nur einige Sekunden; dann stieß Pat. wieder einen furchtbaren Schrei aus, 
hatte Zuckungen am ganzen Körper, im Gesicht besonders stark. Gesichtsfarbe 
war rot, Lippen bläulich. Pat. röchelte, hatte Schaum vor dem Mimde, die Hände 
zur Faust geballt, beide Daumen nach innen gezogen. Dauer 1^/, Minute. Pat. 
näßte ein, schlief nach dem AnfaUe bis zum Morgen. 

22. XI1. Pat. saß gestern mit einer Mitpat. am Tisch und las, sprang dann 
plötzlich auf und sagte zur Mitpat., sie habe ihr ihren Ball gestohlen (draußen 
habe man Ball gespielt); wiederholte das andauernd. Lachte dabei. Dauer 2 Mi> 
nuten. W'ußte nachher nichts davon. 

3. Aufnahme. Januar 1917 belästigt Pat. die übrigen Pat., wird gewalttätig gegen 
die Pflegerin, schmiert und verunreinigt sich mehrfach. Sieht cyanotisch aus. 
Augen glasig. Pupillen mittelweit, rasch, aber sehr wenig ausgiebig reagierend. 
Macht einen benonunenen Eindruck. Gibt auf Fragen kaum Antwort. 

23. 1. Von gestern mittag bis nachts 12 Uhr 17 Anfälle; von 12 Uhr bis morgens 
7 Uhr 27 Anfälle. 

25. I. Von gestern morgen 7 Uhr bis abends 9 Uhr 13 Anfälle. Pat. bei 
Visite dösig, beinahe schlafend. 

26. L Letzte Nacht wegen Unruhe in unruhigen Saal gebracht. 

29. I. Abendvisite: schläft leicht, geweckt ist sie störrisch, wendet sich gleich 

wieder ab. 
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4. Aufnahme. Die Pat., die seit Sommer 1917 in einem Erziehungsheim ge¬ 
wesen ist, wird 1920 wieder zur Klinik gebracht. 

Pat. selber gibt an, sie habe dort Unterricht erhalten, aber nicht gut gelernt 
In der ersten Zeit seien die großen Anfälle 3—4 mal in der Woche aufgetreten, 
meist nachts, und stets habe sie dabei eingenäßt. In den letzten Jahren seien es 
mehr Schreianfälle gewesen: sie habe plötzlich stark hinausgeschrien, meist am 
Tage, und man habe ihr dann Vorwürfe gemacht, daß sie die Kinder so erschreckt. 
Sie selbst habe nicht das geringste davon gewußt. Die großen Anfälle seien nur 
noch alle Monate vorgekommen. Im letzten Jahr habe sie sich einmal einen dct 
vorderen Zähne eingeschlagen, oft auf die Zunge gebissen. Behalten habe sie 
nicht gut können. Die Stimmung sei immer gut gewesen. Von Verwirrtheits¬ 
zuständen sei ihr nichts bekannt. Auch von kleinen Schwindelanfällen weiß sie 
nichts, nur mitunter sei ihr plötzlich ganz warm geworden, sie habe dann knallrot 
ausgesehen, habe auch ein Gefühl gehabt, als ob sie erbrechen müsse, habe dann 
die Hände zusammengekrampft und gelegentlich einen Anfall unterdrücken 
können. 

Gleich in der ersten Nacht morgens 6,50 Uhr trat ein Anfall ein: Sie schrie 
laut, streckte die linke Hand von sich, machte Bewegungen mit ihr und dem 
linken Bein; die Finger blieben steif, der Mittelfinger war eingeschlagen, die Augen 
offen. Sie stand auf, versuchte im Zimmer herumzugehen. Als die Pflegerin rie 
zurückhielt, schlug sie nach ihr, wobei sie lachte. Nachher wechselte sie die Farbe, 
wurde einen Moment blaß. Dann wurde sie ruhig und ließ sich ins Bett legen. 
Sie näßte bei diesem Vorgang ein. 

Sie zeigte ein ganz epileptisches Wesen, erzählte sehr breit und umständlicL 
wobei es häufig auffällt, daß sie sich nicht ganau erinnert. Sie ist übertrieben 
höflich: so klettert sie, als dem Arzt ein Blatt Papier unter ihr Bett fällt, aus dem 
Bett heraus und kriecht unter das Bett, um das Papier zu holen, dies alle« trotz 
ihrer 18 Jahre. Außerdem bietet sie dem Arzt nach Schluß der Unterhaltung 
Schokolade an. Sie erzählt ausführlich von dem Aufenthalt in dem ErziehungS' 
heim und kommt leicht ins Klatschen hinein, berührt Einzelheiten über andere Pit, 
die gar nicht interessieren können. 

Sie ist, wie auch der Vater versichert, recht dement. Bezeichnend ist, wk 
sie von einer anderen Pat., die dort mit ihr zusammenlag, in kindlicher Weise 
erzählt: „Die war nämlich unheilbar.“ 

Hier ist jedenfalls auch ihr Wesen durchaus nicht hysterisch, im Gegenteil, 
und die früher als hysterisch beobachteten Züge können mit vid größerem Recbi 
als epileptisch angesprochen werden. 

12. XI. Gestern traten 2 Anfälle auf, zuerst ein kurzer Schreianfall, später 
glitt sie von einem Stuhl herab, schrie imd zuckte mit der rechten Seite. Der Arzt 
fand sie noch in schwerster Bewußtlosigkeit auf dem Boden liegend. Die Pupillen 
waren, obschon die Augen ins Licht sahen, maximal weit, sie reagierten genügeiKi 
Der Speichel hef aus dem Munde. Die Kranke machte einen vollkommen bewußt¬ 
losen Eindruck, erst langsam reagierte sie in lallender Sprache wieder auf Zu¬ 
spruch. Sie sprach verwirrt, doch hatte man den Eindruck, daß es sich um pai»- 
phasisches Sprechen handelte. Eine Prüfung auf amnestische Aphasie ergab, 
daß sie die Finger nur ungenügend benennen konnte; allerdings war sic noch 
erheblich benommen. Als sie wieder zu sich kam, frug sie, warum man sie auk 
Bett gelegt habe. Bei der Abendvisite erinnerte sie sich jedoch nicht, daß der 
Arzt bei ihr gewesen war. 

16. XI. 1920. Es wurden noch mehrere typisch epileptische Anfälle gesehcn. 
Sie ist der Typus der epileptischen Demenz: ungeheuer höflich, etwas „schmusig“. 
brav und bieder, auch fromm. Die Mutter erzählt, sie bete in 8 Tagen einen Roser- 
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kränz kaput. Im Benehmen zum Arzt ist sie übertrieben freundlich, bietet Schoko* 
lade und Keks an, wünscht wohl zu speisen und wohl zu ruhen, ist etwas zudring¬ 
lich, ohne aber irgendwie erotisch zu sein. Sie ist in der Beziehung gänzlich in¬ 
fantil, wie die Eltern sagen. Bei der Abendvisite wartet sie z. B. nicht mit dem 
Ausziehen, bis der Arzt das Zimmer verlassen hat, sie findet gar nichts dabei« 

17. XI. 1920. Entlassen. 

Faü 2. Emst B., geb. 1916. In der Klinik 8. VH. bis 16. Vll. 1921. Eine 
Schwester des Vaters habe Zwillinge; davon sei ein Kind geistig zurückgeblieben. 
Eine Schwester der Mutter sei klein an Gehimkrämpfen gestorben. Die Geburt 
von Emst sei sehr verzögert, aber natürlich gewesen. Das Kind sei mittelkräftig 
zur Welt gekommen. Lebte in New York, wo damals epidemische Kinderlähmung 
gewesen sei. Auch habe das Kind damals den rechten Daumen eingeschlagen 
gehalten, und noch mit einem Jahre sei es nicht gekrochen, sondern an einem 
Fleck geblieben. Dann hat man es zum Arzt gebracht, der eine alte Kinderlähmung 
oder einen alten Schlaganfall festgestellt habe. Mit 26 Monaten habe E. laufen 
gelernt. 

Mit 2^/j Jahren seien von 11—4 Uhr nachts ohne allen Grund schwerste 
Krämpfe aufgetreten. Kleine Zuckungen seien von da ab fast täglich vorgekommen, 
ganz kurz, immer mit Wendung zur rechten Seite. Die rechten Glieder hätten zu 
zucken angefangen, doch hätten auch die linken gezuckt. Durch Anrufen sei es 
manchmal gelungen die Anfälle zu unterdrücken. Er verliere das Bewußtsein; 
außerdem seien auch Zuckungen ohne Bewußtseins Verlust da, von denen E. selbst 
wisse. In den großen Anfällen mache er sich meist naß. 

Geistig habe er sich nicht so entwickelt, wie man gedacht hätte; er sei wider¬ 
spenstig, herrisch und sehr verwöhnt. 

Befund: Sehr lebhaftes Kind von entschieden erethischem Gebaren, das sich 
aler mit Spielsachen beschäftigt und zu fixieren ist. Über die Sprachentwicklung 
kann kein Urteil abgegeben werden, da es Englisch spricht und Deutsch auch nicht 
ganz gut zu verstehen scheint. Auch sonst erschwert diese Fremdsprachigkeit die 
Untersuchung. Der Junge sieht einerseits ganz „hell“ drein, andererseits erinnert 
das unruhige Wühlen im Bett, der Wechsel der Gegenstände sehr an das Benehmen 
eines Idioten. Die Stimmung ist von der ersten Minute an ausgezeichnet; es scheint 
kaum tiefe gefühlsmäßige Bindung an die Mutter zu bestehen. 

11. VII. Anfälle wurden bisher nicht einwandfrei beobachtet, auch keine 
Absencen. Jede Nacht näßt E. bisher ein. 

Körperlich: Sehr gut gepflegtes und ernährtes Kind von dem Alter durchaus 
entsprechender Entwicklung und „gesunder“ Farbe. Sofort fällt auf, daß der 
rechte Arm wenig gebraucht wird. Es scheinen leichte Spasmen zu bestehen, oft 
wird das Handgelenk dieses Armes schief gebeugt und der Arm im Ellenbogen¬ 
gelenk nach außen gebogen; der Daumen ist stets eingeschlagen. Athetotische 
Bewegungen sind nicht deutlich, wenn man auch mitunter daran erinnert wird. 
Keine deutlichen Reflexunterschiede; vielleicht geringe allgemeine Atrophie des 
rechten Armes und rechten Beines. Auch dieses letztere ist ungeschickt, wird beim 
(^hen mitunter nachgezogen, wodurch der sehr lebhafte Gang etwas unsicher wird. 
Kein Babinski, doch ist eine exakte Untersuchung bei der fortgesetzten Unruhe 
des Kindes nicht durchführbar. Der rechte Mundwinkel scheint etwas zu hängen; 
es besteht ein mäßiger Strabismus divergens, — Lichtreaktion der Pupillen vor¬ 
banden. 

Entschieden mikrocephale Schädelkapsel gegenüber dem Gesichtsskelett. 

12. Vn. 1921. Verschiedene Anfälle. Gestern zuerst zwei Absencen, einige 
Sekunden bewußtlos, „stierte“, Blässe des Gesichts, Kopf nach links geworfen. 
Dann nach einer halben Stunde Anfall von 3—4 Minuten Dauer, Beginn lautes 
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angstvolles Schreien, warf sich dann auf die linke Seite. Zuckungen zuerst b 
rechten Arm und Bein, dann links. Darauf steife Starre der rechten Seite, An: 
und Bein wurden in die Luft gespreizt. Schaum vor dem Mund, Einnäases, 
Schlaf von 20 Minuten Dauer nachher. 

15. VII. 1921. Hier noch mehrere Anfälle typisch epileptischer Art, zum 
sehr schwer. 

Fall 3. Sihvlla H., geh. 1910. In der Klinik 28. VL bis 28. IX« 1915 m\ 
17.1. bis 2. III. *1920. 

Der Großvater väterlicherseits habe wohl etwas getrunken, aber 6« kein 
eigentlicher Säufer gewesen. Von Nerven- oder Geisteskrankheiten in der Famile 
nichts bekannt. Mutter hat im ganzen 4 Kinder: ältestes 9 Jahre, jüngstes 19 Mo¬ 
nate. Alle gesund, keins gestorben. Keines der Kinder hatte Kinderkrämplt. 
Pat. mit 3 Jahren leichte Lungenentzündimg, außerdem Masern, sonst keiuf 
Krankheit. Pat. habe sich normal entwickelt, sei geistig ganz normal gewe^:?, 
sei sehr artig, spielte mit den andern Kindern. Von jeher sei das Kind ungevöhc- 
lich ängstlich vor Hunden gewesen, ganz besonders vor dem hier beteiligten großes 
Hunde. 

Am 17. IV. 1916 stand das Kind am offenen Fenster der Parterrewohnung, nui 
dem Gesicht zum Zimmer gewendet. Ein Hund sprang in großem Satz an 
Schulter des Kindes und habe sie auch an dem Hals geleckt. Dieser ganze Vorf^li 
wurde beobachtet von einer Frau, die bei der Mutter wohnte. Die Frau war im Ganj*^ 
neben dem Zimmer, lief in das Zimmer infolge des Schreiens des Kindes. Sah n«L. 
wie der Hund das Kind leckte. Das Kind sei ihr gleich in den Arm gefaller. 
hätte sich ihr fest in die lOeider gekrampft, Schaum vor dem Munde gehabt arid 
geschrien. Die Frau hätte das lünd der Mutter gebracht. Mutter sah nun <ki 
Kind ganz blaß, etwas Schaum vor dem Munde; es schrie noch wenig, machte dr^ 
Eindruck, als wenn es nicht beim Bewußtsein wäre, schluckte gereichtes 
herunter, schluckte allerdings nur einmal, das übrige Wasser lief an ihr herunttr. 
Kind wachte wieder auf, bekam gesunde Gesichtsfarbe, spielte wieder. Et« 
4^/s Stunden darauf bekam das Kind wieder einen Anfall. Kind saß in der Köche 
auf der Bank, fiel auf die Seite, krampfte die Hände zusammen, öffnete osi 
schloß die Augen krampfhaft, man sah nur das Weiße in den Augen. Pupiil-o 
richteten sich nach oben, Körper krampfhaft und steif, ein wenig nach vom 2 - 
krümmt, ganz leichte Zuckungen in Armen und Beinen, etwas Schaum vor 
Munde, kein Einnässen. Dauer kaum 2 Minuten. ICind spielte sofort wieder mr. 
anderen Kindern ohne Zeichen von Ermüdung. 2^/j Stunde später nochmals e::. 
Anfall. Hierbei sei das Kind hintenüber gefallen. An jedem der darauf folgendfz 
Tage 6—7 Anfälle täglich, meist auf den Hinterkopf fallend, so daß eine fao't 
große Schwellung am Hinterkopfe entstand mit leichter äußerer Verletzung. Ar. 
der Anfälle bleibt sich gleich, nur wurde die Dauer etwas länger. Zuweilen Kl- 
nässen beim Anfall. Einmal Verbrennen der Hand durch Fall auf den Ofen, auci. 
Zungenbiß. Bis heute Anfälle fast täglich mehrfach, besonders häufig nacbU- 

In den ersten Tagen bekam das Kind einen Anfall, wenn sic nur einen Huri 
sah. Eine Veränderung des Wesens imd Charakters des Kindes in dieser Zeit 
zeigte sich nicht. 

2. VII. In der Nacht vom 30. VI. zum 1. VH. wurde hier zuerst ein AnfiJ 
beobachtet: schlug einen Augenblick mit den Armen um sich, verdrehte die AogÄ. 
sah starr vor sich hin und schlief wieder ein. 

Seither alle 2—3 Tage 2—4 Anfälle immer nachts. Ist immer aitig 
freimdlich. 

Aus der Krankengeschichte von „Süchteln^^ wohin die Pat. im NovemlvT 
gebracht wurde, ist folgendes zu bemerken; 
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Dem Alter entsprechend entwickeltes Kind» ziemlich kräftig gebaut.*^?' 

30. XL Fast jeden Tag leichte Anfälle, fällt plötzlich nach hinten» streckt sich» 
bleibt etwa Minute steif liegen, kommt langsam wieder zu sich» weint dann» 
ist nach kurzer Zeit geistig wieder klar. Bei und nach dem Anfall Speichelfluß. 
Nur selten im Anschluß an das tonische Stadium Zuckungen. Kein Zungenbiß. 

5. XII. Wird langsam munterer» spielt mit den andern; nie ausgelassen oder 
besonders lebhaft. 

20. XU. Auch nachts wiederholt Anfälle» schreit dabei laut auf» schläft sofort 
weiter. 

28. XII. Vor einigen Tagen unrein mit StuhL Sonst verträglich» stets gleich* 
mäßig und gut gestimmt. 

8. I. 1916. Am Tage bei den AnfäUen nicht unrein; hier imd da nachts mit 
Urin. Auftreten der Anfälle meist nach dem Essen» besonders nach dem Mittagessen. 

23. L Tag und Nacht Anfälle in wechselnder Zahl, verletzt sich fast nie» weil 
sie viel sitzt; fällt, wenn sie steht, regelmäßig nach rückwärts. 

12. II. In der letzten Zeit Auftreten der Anfälle meist nachmittags, oft 2—3 
kurz nacheinander; ebenso nach dem Abendessen im Bett 1 —2 Anfälle kurz hinter* 
einander. 

20. IL Ist meist still» stets brav» beteiligt sich auch unaufgefordert an gemein* 
Bchaftlichen Spielen» bittet um den Baukasten» fordert die Pflegerin auf» ihr zu 
helfen. 

2.3. n. Nachmittags ganz kurze AnfäUe. Bei dem einen wurde der Körper 
ziemlich stair. die Arme wurden wie bei einer Umarmung gehalten, sehr kräftige 
Bewegung der Kiefer wurde hörbar» Zuckungen waren ganz gering und unwesent¬ 
lich. Pupillen waren auffallend weit und reagierten auf Licht nicht. Nach 1 bis 
2 Minuten Dauer des Anfalles hörte die Starre auf» es floß Speichel» aber nicht 
Schaum aus dem M\mdf, die Pupillen zogen sich zur vorherigen Weite zusanunen 
und reagierten nun deutlich auf Licht. 

Aufnahme 2. 17.1. 1920. Das Kind wurde wegen schnell aufeinander folgen¬ 
der Anfälle in die Klinik gebracht. Bei der Einliefernng war es benommen» gab 
keine Antwort, lag in zusammengekauerter Haltung im Bett. Gesichtsfarbe leicht 
cyanotisch, die Augen nach oben gedreht. Den ersten Abend 4 Anfälle: Zuckimgen 
am ganzen Körper, vor allem in den Armen, Gesichtsfarbe blaurot» Augen offen 
und starr, Daumen eingezogen, Schaum vor dem Munde. 

17. —18. I. Nachtbericht: Kind beschmutzte sich mit Kot und Urin. 

18. I. 20 AnfäUe, abends häuften sich die AnfäUe. 9—11: 12 AnfäUe. Im 
Beginn des AnfaUes Strecken des Körpers, klonische Zuckungen der Arme» Zmück- 
werfen des Kopfes, Grimassieren des Gesichts, ruckartige Stöße des ganzen Körpers. 
Temperatur 37,2®. Um 11 Uhr Lumbalpunktion: Liquor ist klar» Druck mäßig 
erhöht. Nach Ablassen von 20 ccm ließen die Anfälle nach; während der Nacht 
dann noch 6 AnfäUe» in der Frühe wieder Zunahme, näßte ein. 

19. 1. Bei der Visite ist das Kind benommen» reagiert auf Anruf, lacht hin 
und wieder, schaut ratlos um sich. Pupülen reagieren auf Licht und Akkommoda¬ 
tion. Babinski negativ. 

25. I. Die Anfälle haben fast vollkommen nachgelassen» haben sich nur 
einmal mit 2 Anfällen wiederholt. Sie ist ständig benommen» reagiert kaum auf 
Fragen und äußere Reize. 

30. I. W’assermann neg.» Pat. lacht häufig auf» grinst bei der Visite, spricht 
hin und wieder ein Wort» kann nicht allein stehen» geführt» setzt sie die Beine 
unkoordiniert, ataktisch vor sich. Pat. macht einen recht schwachsinnigen Ein¬ 
druck. 

5. n. Täglich 0,1 LuminaL Keine AnfäUe mehr. 



546 


F. Geitlin: 


10. II. Aufl der Intelligenzprüfimg nach Binet-Simon geht hervor, daß SibylU auf 
der Stufe eines etwa 6jährigen Kindes steht. Sie faßt sehr schlecht auf, ist 
äußerst langsam imd schwerfällig in der Sprache wie auch im ganzen Benebmec, 
hatte einen blöden, fast immer grinsenden, nichtssagenden GesichtsausdrucL 

2. III. In den letzten Wochen keine Anfälle. Das Kind erholte sich von Tag 
zu Tag, nahm an Körpergewicht bedeutend zu, spielte mit den andern KinderD 
und wurde mit ihnen spazieren geführt. Die Sprache ist immer noch sehr schwer¬ 
fällig und langsam. Die Pat. macht einen stark dementen Eindruck. Wird vor 
den Angehörigen nach Hause abgeholt. 

Faü 4. Fridolin B., geh. 1916. 29. IX. 1922 in die Edinik gebracht. Nach der 
Angabe der Mutter: Der Vater an Paralysis progressiva gestorben. Mutter nenröe, 
Geburt und erste Entwicklung des Kindes normal. Vor zwei Jahren ,,Grippe*. 
Nach dem Zuckimgen und Zusammenklappen des ganzen Körpers und Verdrehung 
des Kopfes. Die Anfälle immer häufiger. Ein Arzt hat „Friedmannsche Anfälle* 
diagnostiziert. Behandlung mit Luminal und Xyfalin. Am folgenden Tage war 
Pat. tobsüchtig. 

Bei der Untersuchung in der Klinik zuckt der Pat. blitzartig zusammes. 
schlägt dabei mit der Stirne auf den vor ihm stehenden Schreibtisch auf, öffnet 
nach einer Sekunde die Augen wieder imd sieht etwas ratlos um sich; er wird aufs 
Sofa gelegt, scheint auch jetzt noch verwirrt und durcheinander zu sein, dreht sich 
hin und her, gibt auf Fragen keine Antwort, wird dann im nächsten Augenblick 
etwas klarer, scheint noch etwas mürrisch und unlustig, äußert dann plötzhch dm 
Wunsch, zu urinieren. 

30. IX. Wiederholte kurze Anfälle in der Art des „petit mal“. Kind nachher 
leicht benommen imd reizbar. Sonst lebendig und interessiert, stellt den ganzen 
Tag Fragen, spielt mit den anderen Kindern. Blut-Wassermann n^ativ. Körper¬ 
lich alles normal. 

Fall 5. Martha B. (Frau), geb. 1880. 14. ü. 1920 in die Klinik gebracht. 
Eigene Mitteilungen der Pat. (vielleicht nicht ganz zuverlässig, weil die Pat. reckt 
dement ist): Eltern leben, 9 gesunde Geschwister. Als EJnd und junges Mädchen 
blutarm, sonst gesund. Seit 8 Jahren verheiratet. 2 Kinder von je 2 und 4 Jahren- 
Die Krankheit fing an, als ihr Mann zum Kriege fuhr. Ungefähr alle 8 Tage Anfilk: 
,,Meist merke ich nichts davon. Zeitweise doch vorher dumm und kindheh iin 
Kopfe.“ Nur 2 mal gefallen. Einmal in der Nacht einen Kaffeetisch gedeckt, 
ein anderes Mal auf die heiße Herdplatte sich gesetzt, ohne etwas selbst davon zn 
wissen. 

15. II. Anfall: Pat. liegt ruhig mit offenen Augen, klagt nachher über Herz¬ 
klopfen. 

16. n. Anfall: Pat. bleibt plötzlich stehen mit starren Augra, und sagt; 
„Da fällt etwas“, legt sich auf ein anderes Bett und bleibt da etwa eine Minute 
liegen, steht dann wieder auf und tut, als ob nichts gewesen wäre. 

Auch bei der körperlichen Untersuchung ein kurzer Anfall: nach leichtem 
Zittern des linken Armes reagiert die Pat; während einiger Sekunden nicht bei 
Zureden. 

18. II. Anfall: Pat. rief plötzlich: „Schwester, Schwester, war mein M a n n 
nicht hier, wann bin ich hergekommen, und laß doch das Kind nicht im Krankeih 
hause.“ Dauer 2—3 Minuten. 

19. n. Erster Anfall: Pat. sah starr vor sich hin, stand plötzlich vom Stuhk 
auf, setzte sich auf ihr Bett und zog die Schuhe aus. 

Zweiter Anfall: Pat. legte sich zu einer andern Kranken au& Bett, Uieb etwa 
5 Minuten liegen und fragte dann, ob ihr Mann da gewesen sei, und wie es des 
Kindern gehe. 
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23. IL Anfall: Pat. stand plötzlich vom Stuhle auf und rief: ^Kinder, geht 
gleich herunter.“ Pat. wurde abwechselnd blaß und rot. Dauer 4—6 Minuten. 

24. II. Anfall: Pat. steht aus ihrem Bett auf und sagt: „Mir ist übel/^ bleibt 
dann einige Minuten sitzen, sieht mit starren Augen vor sich hin und ruft: „Wo 
ist mein Mann, wo sind meine Kinder?“ Pat. wechselt einige Male die Farbe. 
Dauer 5—6 Minuten. 

25. II. Anfall: Pat. lag zu Bett und rief: „Was machen die Kinder da oben 
Blieb mit starren Augen einige Minuten liegen. Dann fragte sie plötzlich: „Schwester, 
habe ich hier gelegen? Ich glaube, ich hatte einen Anfall.“ 

25. —26. II. Nacht bericht: Pat. sprach einige unverständliche Worte imd blieb 
einige Minuten starr liegen. 

26. II. Anfall: Pat. hatte starren Blick, hielt ein Blatt Papier in der Hand 
und sagte: „Zieh es mal heraus“; nachhc^r fragte Pat., wer neben ihr im Bett 
gelegen habe, sie könne sich auf nichts besinnen. 

Fall 6, Annelise T. Alter 12 Jahre. In der Klinik 13. ü. bis 14. III. 1919. 
Hered. 0. Zangengeburt, wobei Kopfwunde. Einziges, lebhaftes Kind, die beete 
in der Schule. In früher Kindheit die Treppe herunter und auf die Nase gefallen, 
keine Bewußtlosigkeit. Seit 3^/2 Jahren Anfälle. Anfangs habe sie etwa dreimal 
täglich eine rote Gesichtsfarbe bekommen und eigentümlich gelacht. Einige 
Wochen später 5—6 mal täglich allgemeine Krämpfe, bei denen das Kind hin- 
gdallen und bewußtlos geworden sei. Dann IV 2 Jnhr ohne Anfälle. Mit Schul¬ 
beginn wären die Anfälle wieder zurückgekommen; meist ist die Kleine nur 
einen Augenblick weg und hat höchstens in Armen und Hals etwas wie Krämpfe. 
Solche Anfälle oft 30 mal täglich, Nachts habe sie schwere Anfälle, seit dem 6. Jahre 
einmal in der Woche; mitunter dabei Einnässen und Zungenbiß. Sofort wieder 
munter. Keine Veränderung des ganzen Wesens. 

In der Klinik: täglich 6—B Anfälle, wackelte etwas, verzog das Gesicht, sank 
zusammen. Nach Va—*/# Minuten alles vorbei. Bisweilen wird sie rot im Gesicht, 
ftchließt schnell die Augen, verzieht blöde lächelnd das Gesicht. Der Mund bewegt 
sich, als ob sie etwas kaute. Die anfangs geschlossenen Augen werden kurz hin 
und her gedreht. In der Klinik keine großen Anfälle ^). 

Fall 7. Bertha S., Alter 7 Jahre. In der Klinik 8. 11. bis 1. HL 1922. Vater 
Krämpfe gehabt, Mutter gesund. Eine Schwester der Mutter schwachsinnig. 

Das Kind sei mit 2 Jahren öfters plötzlich zusammengesunken und hingefallen. 
Sie werfe plötzlich den Kopf zurück, sinke dann nach hinten um, nach kurzer Zeit 
könne sie wieder iveiter gehen, soll anscheinend einen Moment bewußtlos gewesen 
sein. Vor einigen Wochen habe sie sich in solchem Anfalle am Ofen gebrannt. 
Oft 10—20 solche Anfälle am Tage, manchmal auch Wutanfälle mit Schreien, Zer¬ 
stören von Gegenständen. 

Während der dreiwöchigen Beobachtungszeit in der Klinik wurden nie Anfälle 
beobachtet. 

F(ül 8. Ginette D., geb. 1916. 27. IX. 1922 in die Klinik gebracht. 

Angaben der Mutter: Mitte Juli d. J. sei ihre Tochter morgens nach dem 
Aui^hcn zu ihr gekommen mit starrem Blick und verzogenem Gesicht. Am 
folgenden Tage habe die Lehrerin sie rufen lassen, um ihr mitzuteilen, daß das Kind 
auf Anruf sich nicht bewegt und auch nicht geantwortet habe. In den folgenden 
Tagen hätten sich diese Anfälle mehrmals wiederholt. Während dieser Anfälle sei 
sie manchmal rot, manchmal blaß, den Blick immer starr vor sich gerichtet. Die 

Nachtrag bei der Korrektur: 9. X. 23 Status epilepticus von 5ständiger 
Dauer. Etwa 40 Anfälle. In den Zwischenjahren unter Luminal nur wenige 
epileptische Krampfe mit Zungenbiß, etwa alle Wochen ein petit-mal-Anfall. 
Intelligenz hat nicht gelitten. 
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Anfälle wären aber auch in ganz verschiedener Art aufgetreten; manchxna] bale 
sie während dieser Anfälle doch die Hand noch gegeben, manchmal eine Sibtze 
gesucht, manchmal plötzlich zusammengefallen. 

Das Kind wurde vorübergehend mit Luminal und Brom behandelt. Auch 
jetzt falle sie noch wiederholt hin und nässe dabei auch ein. In der Schule lerne 
ganz gut, sei meist für sich alleine. Sie sei vielleicht etwas gleichgültiger. Die Be¬ 
rich teistatterin wolle noch hinzufügen, daß das Kind zu Beginn dieser Erkran¬ 
kung mehrere Tage lang Temperaturen gehabt habe. Keine Anhaltspunkte für 
eine Meningitis. 

Während das Kind hier auf der Station mit den übrigen Kindern ppklle, 
wurde ganz kurz folgender Anfall beobachtet: sie schien plötzlich bencmmcn ond 
verwirrt, fiel aber nicht dabei hin, fuhr mit den Händen über den Tisch wie ratlcs 
und etwas suchend, wirkte auch nachher noch müde und verstört. Ol gleich da? 
belgische Kind in der hiesigen Umgebung völlig fremd ist und sich nicht m^t 
den anderen Kindern verständigen kann, ist es gleich vertraut und bekannt, ari- 
hänglich, läuft einem nach, zeigt aber in seinem ganzen Wesen etwas äußerst Wilde?, 
fast Rohes, springt mit den übrigen Kindern wenig manierlich um, reißt sie Lic 
und her, wirkt dabei aber nicht eigentlich boshaft. Eine genaue Intelligenrp? iifcrj: 
läßt sich bei dem Kinde infolge der Sprachschwierigkeit nicht exakt duicbfübifr.. 
Sie vermag ganz leichte Rechenaufgaben mit einiger Mühe zu lösen, kann ihren 
Namen schreiben und kleine Bildchen zeichnen. 

7. X. Täglich wurden mehrere Anfälle beobachtet. Kurze Störung des Be¬ 
wußtseins, wiederholt, doch nicht immer. Vorstreckendes rechten Armes, Zurkunc«ii- 
im Gesicht. Nach dem AnfaU etwas unruhig, benommen, desorientiert. Wäbitrü 
des Anfalls Einnässen. Auf der Station spielt sie mit den Kindern, ist ticti cer 
fremden Sprache schnell mit allen vertraut, zeigt in ihrem Umgang mit den ändert 
Kindern etwas überaus Brüskes. 

Röntgenbild: Keine Knochen Veränderung. Sella turcica zeigt normale K<^n- 
figuration. Vielleicht besteht Erweiterung der Ventrikel, die jedoch nicht cm- 
wandfrei beurteilt werden konnte. Körperlicher Befund: Mäßige Vergrößerunz 
der Halsdrüsen. Lungen, Herz o. B. — Facialis innerviert die Gesichtfhälft»c 
gleichmäßig. Pupillen gleich groß, reagieren prompt auf Licht und Anruf. Kern 
Nystagmus, kein Intentionstremor. — Romberg negativ, keine Adiadochokinprc. 
Patellarreflexe, Achillessehnenreflex o. B. — Keine Kloni. Keine Herdsympt<int. 
Sprache: schwerfällig, stockend, von reicher Mimik begleitet. Epikrise: KJeißf 
Anf älle (Typ: Friedrmnn), Persönlichkeit vielleicht doch epileptisch. 

Therapie 0,05 Luminal p. d. 

Im Falle 1 hat die Diagnose zwischen Hysterie und Epilepsie ge¬ 
schwankt bei den früheren Aufnahmen. Während der letzten Au nähme 
im Krankenhause ist man bei der Diagnose Epilepsie geblieben. 

Diese Unentschlossenheit kann nicht erstaunen, da das Krankenbild 
Züge aufweist, die im gewissen Grad charakteristisch für diese beider. 
Krankheitsformen sind. Einerseits könnten die plötzlich aufkommende 
Abneigung gegen die Schule und das Vermögen, die Anfälle durch eine 
Willensanstrengung bis zu einem gewissen Grade zu unterdrücken, ab 
hysterische Symptome gedeutet werden, während dagegen die kon¬ 
vulsivisch auftretenden Anfälle, bei denen der vasr motorische Charakter 
so sehr offenbar ist, die Narben in der Zunge, das Grimaasie en und der 
Umstand, daß die Anfälle sich niemals psychogen auslösen — ,,nie bei 
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Aiifr^ung“ — für Epilepsie sprechen. Die Beschaffenheit der kleinen 
Anfänge anfangs, „wo das Kind nur rot wird und für einige Sekunden 
starr blickt, dann wieder ganz klar wird“, haben außerdem eine auf¬ 
fallende Ähnlichkeit mit den FriednuinnacheD. Anfällen. 

Aber schon während des zweiten Aufenthalts im Krankenhaus hatte 
die Patientin Anfälle; „sie schrie auf, streckte die Arme krampfhaft von 
sich ... dann Zuckungen, in den Beinen mehr wie in den Armen . . 

.. hatte Zuckungen am ganzen Körper“, und „gibt an, sie wisse nichts 
von dem Anfall“. 

Der epileptische Charakter der Anfälle fängt also an, immer bestimm¬ 
ter aufzutreten, und wird während des letzten Aufenthaltes unzweideutig 
durch tiefer und länger andauernde Bewußtlosigkeit imd eine schnell 
zunehmende Demenz. 

Von Interesse im Fall 2 ist der wechselnde Charakter der Anfälle: 
neben den typisch epileptischen mit über den ganzen Körper verbreiteten 
Krämpfen und tiefer Bewußtlosigkeit treten kurze Zuckungen in be¬ 
grenzten Muskelgruppen auf, mit oder ohne Störungen im Bewußtsein. 
Zu bemerken ist, daß es mehrfach gelungen ist, die Anfälle durch Zu¬ 
rufe zu unterdrücken. Die Angabe ist um so bemerkenswerter, als die 
Natur der großen Anfälle und die in der Anamnese gegebenen Auf¬ 
klärungen über durchgegangene Kinderlähmung die Epilepsiediagnose 
unzweideutig machen. 

Wir finden also, daß eine solche Erscheinung, ein psychischer Ein¬ 
fluß auf die Anfälle, auch bei Epilepsie vorausgesetzt werden kann 
und nicht, wie im Fall 1 als Hysterie gedeutet zu werden braucht. 

Bedeutsam ist die Angabe: „Athetotische Bewegungen sind nicht 
deutlich, wenn man auch mitunter daran erinnert wird“; sie läßt uns 
vermuten, daß auch subcorticale Teile des Cehims von dem encephali- 
tischen Vorgang getroffen worden sind. 

Im Fall 3 scheint der erste Anfall sich auf psychogener Basis durch 
Schreck ausgelöst zu haben. Bemerkenswert ist auch die Angabe, 
daß die Anfälle meist nach der Mittagsmahlzeit Vorkommen, ein Umstand 
unter andern, womit Friedmann in seinen früheren Aufsätzen seine Fälle 
charakterisierte, ln die Klinik wurde die Patientin das zweitemal 
gebracht auf Grund der gehäuften Anfälle. Interessant ist die Angabe, 
daß sie während dieser Zeit „benommen“ war, welcher Zustand nach den 
Krankenblättem gegen 2 Wochen angehalten hat, da sie noch am vier¬ 
zehnten Tag „häufig auflacht, bei der Visite grinst, hin und wieder ein 
Wort spricht, nicht allein stehen kann; geführt setzt sie die Beine un¬ 
koordiniert ataktisch vor sich“. 

Einen Monat später finden wir folgende Bemerkung in der Kranken¬ 
geschichte: „In den letzten Wochen keine Anfälle. Das Kind erholte 
sich von Tag zu Tag, nahm an Körpergewicht bedeutend zu, spielte mit 
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den anderen Kindern und wivde mit ihnen spazieren geführt. Die'Spraclif 
ist immer noch sehr schwerfällig imd langsam. Die Patientin macht 
einen stark dementen Eindruck.“ 

Können wir diese auffallende Verschlechterung in der Krankheit, die 
ihre zweite Aufnahme im Krankenhaus veranlaßte, irgendwie erklären, 
eine Verschlechterung, die sich in häufigen Anfällen und in wochenlanger 
Benommenheit äußert, von welchem Zustand sie sich in gewissem Grade 
wieder erholt, so daß sie wieder mit andern Kindern spielt und mit ihnen 
spazieren geführt wird? Die Temperatur ist aber dabei 37,2; daß eint 
interkurrente Krankheit vorgekommen wäre, ist nicht nachweisbar 
Das Blut ist nach Wasserrmnn untersucht und hat ein negatives Resul¬ 
tat ergeben. Müssen wir dann nicht emnehmen, daß ein endogener 
toxischer Zustand Vorgelegen hat, daß sowohl die Benommenheit, \rit 
die Krämpfe, dadurch veranlaßt wrurden^)? 

Der Fall 4 ist früher von einem Arzt als Friedrnannaclie Anfälle 
diagnostiziert worden. Zugegeben werden muß, daß die Anfälle anfangs 
nicht den typisch konvulsivisch-motorischen Charakter hatten. Der 
Eintritt des geistigen Stillstandes und das Abstumpfen des Verstände? 
scheinen aber doch die Richtigkeit der Diagnose Epilepsie sicher¬ 
zustellen. 

Was nun die konvtilsivischen Anfälle im Fall 5 anbelangt, so finden 
wir auch hier Ähnlichkeiten mit den von Friedmann geschilderten .Un¬ 
fällen. Von einem solchen heißt es: „Patientin liegt ruhig mit offenen 
Augen; klagt nachher über Herzklopfen.“ Von einem andern heißte; 
wieder: „Patientin bleibt plötzlich stehen mit starren Augen und sag: 
,Da fällt etwas*, legt sich auf ein anderes Bett und bleibt da etwa eice 
Minute liegen, steht dann wieder auf und tut, als ob nichts gewesen wäre. ' 
Ein drittes Mal bei einer körperlichen Untersuchung kommt ein ähnhchvr 
Anfall vor: „Nach leichtem Zittern des linken Armes reagiert die Put. 
während einigen Sekunden nicht bei Zureden.“ Andererseits kommen be; 
diesem Krankheitsbilde Züge vor, die nicht mit dem von Friedtna^n 
begrenzten übereinstimmen: die Demenz und die halluzinatorischen 
Zustände. 

Im Falle 6 werden in der Kdinik bloß kleine Anfälle beobachtet. 
Ein Laut, die Patientin zuckt, verzieht das Giesicht, sinkt zusammen, 
nach ^/ 2 —3 Minuten ist alles vorüber; oder die Patientin errötet, schließ; 
schnell die Augen, verzieht das Gesicht, blöde lächelnd, der M nd beweg; 
sich, als ob die Patientin kauen würde. Ist man auf Grund dieser Sym¬ 
ptome im Zweifel über die Diagnose Epilepsie, so gibt die Anamnf^* 
dagegen sichere Stütze dafür: „Anfangs habe sie etwa 3 mal täglich rote 
Gesichtsfarbe bekommen und eigentümlich gelacht. Einige Wochen 
später 5—6 mal täglich allgemeine Krämpfe, bei denen das Kind hingt- 
*) Vgl. das Kapitel von der Genese dee Krampfes. 
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fallen und bewußtlos geworden sei. Nachts habe sie schwere Anfälle, 
mitunter dabei Einnässen und Zungenbiß“ ^). 

Im Fall 7 scheinen konvulsivisch-motorische Symptome vollständig 
gefehlt zu haben; auch ist es unsicher, ob ein Verlust des Bewußtseins 
überhaupt vorgekommen ist. Und doch bleibt kaum — mit Rücksicht 
auf die übrigen in der Anamnese vorkommenden Angaben: „Habe sich 
vor einigen Wochen in solchem Anfall verbrannt, manchmal auch Wut¬ 
anfälle mit Schreien, Zerstören von Gegenständen“ — eine andere 
Möglichkeit übrig, als Epilepsie anzunehmen. 

Im Fall 8 werden kleine mehrmals wiederholte Anfälle geschildert: 
die Patientin verändert die Farbe, der Blick ist starr, das Bewußtsein 
ist gestört, bald ganz gelinde, so daß die Patientin noch die Hand reichen 
oder nach einer Stütze während des Anfalls greifen kann; bald tritt 
Bewußtlosigkeit ein, wobei sie zusammensinkt. Die motorischen Stö¬ 
rungen schränken sich dazu ein, daß der rechte Arm manchmal vorge¬ 
streckt wird und Zuckungen im Gesicht sichtbar werden. Nach dem 
Anfall ist die Patientin etwas unruhig, benommen, desorientiert. 

Die Röntgenuntersuchung läßt die Möglichkeit einer Erweiterung 
der Gehirnventrikel voraussetzen. Könnten vidr, wenn eine solche Er¬ 
weiterung vorliegen würde, sie möglicherweise im Zusammenhang mit 
der in der Anamnese besprochenen Temperaturerhöhung bringen, die 
bei Ausbruch der Krankheit vorhanden gewesen wäre, und hätten wir 
dann den Fall als Hydrocephalus internus acquisitus zu betrachten ? Die 
Diagnose der Kölner Klinik ist: Friedmannache Anfälle. Epilepsie. 

III. 

Im Anschluß an das aus den Krankengeschichten gewonnene Material 
will ich auf Grund der oben genannten Krankheitsformen — Friedmann- 
sehe Krankheit, Güineam Narkolepsie, Bratz’ Affektepilepsie und Oppen¬ 
heims psychasthenische Anfälle — einige Gesichtspunkte darlegen. 

Wir wollen zunächst zu einer Prüfung der früher genannten 4 Fälle 
von Friedmann übergehen, die er als Typus für die von ihm aufgestellte 
Krankheitsformen hervorhebt. Er schließt seine Schilderung des ersten 
Falles mit folgenden Worten ab: „Kleine Absencen kommen in Tagen 
oder W’oehen gelegentlich einmal vor, werden aber längst nicht mehr 
beachtet. Er ist also definitiv geheilt und ist heute 22 Jahre alt.“ 

Nach meiner Auffassung wäre es richtiger, das Schlußurteil folgender¬ 
maßen zu formulieren: Er ist also nicht definitiv geheilt. Denn wenn 
auch die leichte Natur der Absencen dem Patienten erlaubt, das soziale 
Leben eines gesunden Menschen zu führen, zeigt doch ihr Vorkommen 
dann \md wann, daß die Krankheitsursache tatsächlich noch besteht. 


*) Siehe auch Anm. 1, S. 647. 
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Der Fall 2 erlitt nach einer neuen, starken Aufregung zwischendurch 
noch einen Anfall von hysterischer Chorea magna. Im zwölften Jahr 
stellten sich plötzlich binnen 6 Wochen „drei voll ausgebildete mittel¬ 
schwere, epileptiforme Krampfanfälle ein“. 

Wie verhält es sich mit der nichthysterischen Beschaffenheit des 
Primärt 3 ^us in diesem Falle ? Und wie mit der gleichartigen Beschaffen¬ 
heit der Anfälle, wenn gleichzeitig mit den narkoleptischen Anfällen 
drei voll ausgebildete mittelschwere epileptiforme Anfälle vorkamen i 

Im Fall 3 kommen zahlreiche Absencen im Alter von 5—14 Jahren 
vor, darauf „spärlich“; die Patientin ist 1915 19 Jahre alt. — Im Fall 4 
treten die Absencen im Alter von 7—12 Jahren auf, die Patientin ist 
16Vt Ja^ ait. Wer bürgt dafür, daß in diesen Fällen nicht noch „nar- 
koleptische Absencen“ — oder warum nicht „ausgebildete Anfälle“ - 
auf treten werden? 

Ich muß gestehen, daß es mir scheint, daß diese Fälle nicht besonders 
überzeugend sind für die Berechtigung, Friedmann 3 narkoleptische 
Anfälle als eine Krankheit „sui generis“ aufzustellen. 4 Fälle, eine sehr 
kleine Sammlung, aus einem großen Material herausgewählt, und drei 
davon laden direkt zu gravierenden Einwendungen ein, der letzte 
fällt unter die allgemeine Bemerkung: die Zeit ist noch nicht reif, 
um über irgendeinen von Friedmanna Fällen das Urteil „geheilt“ aos- 
zusprechen. 

Und doch! Ich kann mich des Eindrucks nicht erwehren, daß es mit 
den Friedmanrvachea Anfällen etwas Besonderes ist. Einzelne Anfälle 
von diesem Typus sieht man ja oft, und solche kommen ja in fast jedem 
von den von mir beschriebenen Fällen vor. Anders ist es aber mit jenen 
Serien von ganz gleichartigen Anfällen, die Friedmann beobachtet hat. 
Es scheint mir nicht unmöglich, daß hinter jener klinischen Beobachtung 
eine einheitliche Pathogenese steckt. 

Zu dieser Frage werde ich beim Besprechen der Genese der Krampf¬ 
anfälle zurückkehren. 

Friedmann hält für einen ausgezeichneten Zug seiner gehäuften 
kleinen Anfälle, daß sie in der Kindheit auftreten. Dagegen hat man 
Oilineaua Narkolepsie und damit ähnliche Fälle — Löwenfelda^), Singers^\ 
u. a. — bei erwachsenen Personen beobachtet. Gemeinsame Züge für 
diese letzte Gruppe sind: das Vorkommen von leichten Störungen im 
Bewußtsein und die Abwesenheit aller motorischen Symptome. 

Ein kurzer Auszug aus den Krankengeschichten soll dieses Ver¬ 
hältnis beleuchten und uns Vergleichspunkte mit noch einem vierten, 
von Heuyer^) geschilderten geben. 

Lötoenftld, MUnch. med. Wochenschr. 1902. 

*) Singer, Diese Zeitschr. 36 , 278. 1917. 

*) Heuyer, L’encöphale, D6c. 1919, Nr. 10—12. 
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Oilineau: Bei geringster Geisteserregong und beim Lachen wurde 
ler Patient von einer Schlappheit in den Armen und in den Beinen 
iberfallen sowie auch von einem Unvermögen, zu sprechen; der 
^opf sank g^en die Brust. Der Patient hörte die Ansprache, konnte 
iber nicht antworten. Beim Schütteln wachte er auf. Keine Amnesie 
ag vor. Die Anfälle waren häufig und traten bei jeder Gelegen* 
leit auf. 

LOwenfdd: Kurze Schlafanfälle überfielen den Patienten bei jeder 
Gelegenheit, beim Gehen, während der Mahlzeiten usw.; konnte leicht 
'eweckt werden. 

Singer: Der Patient hatte Schlafanfälle seit dem Alter von 18 Jahren, 
^hlief gehend und stehend ein; diese Anfälle dauerten zwischen ein paar 
Sekunden und einer Viertelstunde. Die Anfälle fangen mit Müdigkeit 
m, Unvermögen, sich wachzuhalten; die Augenlider schließen sich, der 
vopf fällt auf die Brust herunter, das Gesicht ist leicht kongeetioniert. 
veine Amnesie nachher, der Patient reagiert während des Anfalles nicht 
luf schwächere Seh-, Gehörs- oder Gefühlseindrücke. Aber schon ein 
eichter Zuruf, wie auch der Versuch, die Pupillen zu untersuchen, weckt 
bn auf. 

Der oben genannte Fall von Heuyer stellt folgendes Bild dar: Soldat 

hatte seit dem Alter von 16 Jahren „crises de sommeU“ gehabt, 
plötzliche Anfälle von Schlaf, jederzeit ohne vorausgehende Anstren- 
ning. Im Felde schlief er beim Kartenspiel, beim Briefschreiben, bei 
«iner Pfeife usw. ein, ja wiederholte Male sogar beim Wachdienst. Bei 
Butem Zureden, oder wenn man ihn schüttelte, wachte er auf. 

Gibt es irgendeinen Anlaß, mit diesen Symptomen vor den Augen 
Heuyers Fall nicht unter Qüineaua Narkolepsie einzurangieren ? Mit bloß 
lieser Kenntnis würde man es sicher tun. Aber jetzt bekommen wir 
weiter zu hören, daß Soldat N. während der Kindheit bis zum Alter 
• on 12 Jahren „chutes brusques“ gehabt hat, die ungefähr eine halbe 
Stunde dauerten, mit Bewußtlosigkeit vereint und von vollständiger 
Amnesie gefolgt waren. 

Heuyer gibt folgende Zusammenfassung des Falles: „Dans le cas, 
]ue nous rapportons les crises narcol4ptiques sont des Äquivalents 
ipileptiques.“ Und in dieses Urteil kann man wohl ohne Vorbehalt ein- 
itimmen. 

Führt dieses nun zu einigen Konsequenzen in der Auffassung von 
jelineaus, Löwenfelds und Singers Fall? Es ist nicht unmöglich, daß 
K'ir es in diesen Fällen mit epileptischen Phänomenen zu tun haben, 
3kber wahrscheinlich kommen auch solche Erscheinungen nichtepi- 
leptischer Art auch bei einem Teil der Psychopathen vor. Außerdem 
darf man nicht vergessen, daß es sich gezeigt hat, daß viele organische 
Gehimstörungen verschiedener Art solchen schlafähnlichen Zuständen 

Z. f. d. g. Neur. a. Psych. LXXXVIL 37 
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zugrunde liegen^). Zuletzt dürfen wir nicht übersehen, daß eine end¬ 
gültige Antwort auf diese Fragen nur dann zu erwarten ist, wenn das 
Wesen des physiologischen Schlafes erklärt worden ist. 

Bratz grenzte seine „Affektepilepsie“ mit der Motivierung ab, daß 
bei dieser die Anfälle sich psychogen auslösten, und daß die Persönlich¬ 
keit während des Verlaufes der Ei-ankheit unverändert blieb. Daß 
Anfälle auch bei der gewöhnlichen Epilepsie psychogen ausgelöst werden 
können, ist aber eine bekannte Tatsache. Und es gibt Beispiele davon 
in einigen von den von mir oben referierten Fällen; ebenso ist es allge¬ 
mein bekannt, daß auch bei der gewöhnlichen Epilepsie die Persönlichkeit 
unverändert bleiben kann. Eine weiter schwerwiegende Ursache, aus 
den Gründen, wie es Bratz getan hat, eine Affektepilepsie abzugrenzen, 
scheint darum kaum vorzuliegen, und doch gibt es vielleicht auch hi^r 
etwas, das eine solche Abgrenzung berechtigt. Beim Studium von Braii 
Fall findet man neben den epileptischen Anfällen auch hysterische: 
man entdeckt auch andere für die gewöhnliche Epilepsie fremde Züge: 
Sensibilitätsstörungen und, was nicht am wenigsten wichtig ist, eine 
Psyche, die nicht die des Epileptikers ist. 

Bei den Individuen, die dieser Gruppe angehören, erkennt Kraepfltn 
den Typus wieder, den er — wie er selbst sagt, mit einem schlecht ge¬ 
wählten Namen — „epileptische Schwindler“ nennt. Von deren Persi)ii 
lichkeit sagt er, daß sie nicht das epileptische Gepräge tragen, wo (k« 
psychisch Schwerfällige, das Pedantische, das Gedankenarme hervor- 
tritt, sondern das Psychopathische, wo leichte Reizbarkeit, Haltlosigkeit. 
Abenteuerlust und Einbildungsreichtum das Charakteristische sind. 

Wenn Friedmann darnach strebte, so gleichartige Fälle wie möglicb 
als Vertreter seiner Krankheitsform, zusammenzustellen, so zeichnet 
Oppenheim dagegen eine bunte Sammlung von Krankheitsbildem: teils 
solche mit kleinen Anfällen vom Friedmann-Typus (wo O. merkwürdiger¬ 
weise im Fall 1 von der Abwesenheit aller motorischer Reizungssyra- 
ptome spricht, obgleich „der Blick starr wurde und die Lider ein wenig 
zuckten“), teils solche, wo die Anfälle die verschiedenen Formen der ge¬ 
wöhnlichen Epilepsie vertreten, aber wo die psychogene Auslösung betont 
wird, teils solche, wo das Vorhandensein von organischen Veränderungen 
im Gehirn als im höchsten Grad wahrscheinlich angenommen wird, 
teils schließlich auch einen Fall, von dem Oppenheim sagt: „Auch soll 
in der letzten Zeit das Gedächtnis und das Interesse sich abgestumpft 
haben“, obgleich OppcnÄeir/w Definition lautet: „Auch bei der öfteren 
Wiederholung dieser Attacken pflegt die Intelligenz und das Gedächtnis 
nicht zu leiden.“ Überhaupt sind es wohl nicht die Krampfformen, die 
0, hervorheben will, wenn er sagt, er stelle „neben den hysterischen 

1 ) Vgl. Bichowaky^ Über einen Fall von periodischer Schlafsucht mit anst*:- 
mischem Befund. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 18, Heft 1— 2. 1023. 
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und epileptischen noch eine dritte Krampfform auf“. Es sind die 
Ki&mpfe nicht bei Epileptikern und nicht bei Hysterikern, sondern bei 
einer dritten Gruppe von Individuen, die aus Neurasthenikern und von 
Psychasthenikern besteht. Aber wo geht die Grenze zwischen Neu¬ 
rasthenikern, Psychasthenikem und Psychopathen einerseits und Psy¬ 
chopathen und Hysterikern andererseits ? Auch in Oppenheims Fällen, 
wo sie nicht als gewöhnliche Epilepsie (oder als Friedmannsahe Krank¬ 
heit) erklärt werden können, kommen wir zu dem B^riff Psychopathie. 

Und bemerkenswert ist, daß, wenn ein Pädiater in den letzten Jahren 
die Frage der epileptischen Anfälle oder der Friedmannschen Krank¬ 
heit bespricht, so kommt er immer zu wenigstens einer Untergruppe 
mit dem Titel Psychopathie. So Meyer und Husler*). 

IV. 

In dem Vorausgegangenen haben wir epileptische Anfälle yerschie- 
dener Art behandelt. Aber wie soll deren Genese aufgefaßt werden! 
Binswanger betont hierbei die Wichtigkeit, „die vorbereitenden Ursachen 
ron den auslösenden zu imterscheiden“^). Auf die ersteren wollen wir 
später näher eingeben. 

über die ausiösenden Ursachen sagt er: „Man findet ihre genaue 
Au&ählung und kritische Sichtung in jeder monographischen Bearbeitung 
der EpUepde.“ Mit einigen Worten berührt er aber doch die Selbst¬ 
vergiftungen, „weil sie gegenwärtig die klinische Denk- und Forschungs- 
richtung beherrschen“*). Und er fügt hinzu: „Doch ist trotz allen Be¬ 
mühungen — Untersuchungen des Stoffwechsels im prä- oder post- 
paroxystischen oder interparoxystischen Stadium — eine endgültige 
Klarstellung nicht gelungen, ob und welche kausale Bolle diese Stoff¬ 
wechselstörungen spielen.“ Redlichs Stellung zur Frage geht aus fol¬ 
genden zwei Zitaten hervor*). „Die epileptische Reaktionsfähigkeit 
kann angeboren sein, wobei die Frage offen bleibt, ob die hereditäre 
Belastung, Entwicklungsfehler des Gehirns allein oder in Verbindung 
mit andern Faktoren es sind, die die Neigung zum Auftreten epilep¬ 
tischer AnfäUe brünstigen“, und*) „ist es also zweifellos, daß die allge¬ 
meine Pathologie der Epilepsie mit den Drüsen mit innerer Sekretion 
zu sprechen bat, und daß hier ein weites, und wie ich glaube, aussichts¬ 
reiches Feld der wissenschaftlichen Forschung offen steht“. 

*) Meyer, Zeitschr. f. Kinderheilk. 1921. 

*) Uusler, Zeitschr. f. Kinderheilk. 1920 und Ergehn, d. inn. Med. u. Kinder¬ 
heilk. 1921. 

*) Binauxinger, loc. cit. S. 1397. 

*) Binswanger, loc. cit. S. 1433. 

*) Redlich, B., Epilepsie. Handhuch der Neurologie, Ergftnzungsband 1923, 
S. 425. 

*) Loc. cit. S. 433. 
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Binavxinger ist, wie man sieht, in seinem Ausspruch über die aus- 
lösenden Ursachen sehr vorsichtig; Redlich wieder ist in seiner Stellung 
zu den vorbereitenden Ursachen besonders unentschieden. Ab» mit 
größerer Sicherheit formt Fischer^) seine Krampftheorie. 

Er weist darauf hin, daß eine Muskelschwäche bei Tieren auftriU, 
wenn ihre Nebennieren exstirpiert werden, und daß bei solchen neben¬ 
nierenlosen Tieren der Eintritt des Todes durch die Muskelarbeit be¬ 
schleunigt wird; daß innerhalb der Vertebratae eine Proportionalität 
zwischen der Entwicklung der Nebennieren imd der Muskulatur auf- 
faUend ist; daß das ICrampfvermögen bei den Kaninchen durch die 
Reduktion der Nebennieren vermindert wird; bei vollständiger Ent¬ 
fernung der Nebennierensubstanz hört das Vermögen des Tieres auf, 
bei Reizung mit Amylnitrit mit klonisch-tonischen Krämpfen zu rea¬ 
gieren, an ihrer Stelle kommt bloß eine Art grober Tremor auf; die Be¬ 
wußtlosigkeit, die sonst bei Reizung mit Amylnitrit eintritt, bleibt dann 
aus. Fischer weist weiter darauf hin, daß Kastrierung bei Kaninchen 
Hyperplasie der Nebennieren und eine erhöhte Krampfneigung hervor¬ 
ruft, imd zieht dabei eine Paralelle mit der menschlichen Eunuchoidie, 
wo ebenfalls eine Hyperplasie der Nebennieren auf Kosten der Ge¬ 
schlechtsdrüsen vorliegt, und bei denen oft Krämpfe Vorkommen. Die¬ 
selbe Parallele zieht er zwischen Kaninchen, bei denen eine Vergrößerung 
der Nebennieren durch andauernde Alkoholintoxikation hervorgemfen 
worden ist, und chronischen Alkoholisten. Bei beiden kommen ja Krampf¬ 
anfälle vor. Er führt weiter Beispiele an für den intimen und viel¬ 
fältigen Einfluß des Affektlebens auf die Motilität und kommt zuletzt 
zu dem Schluß, daß die Krampfneigung eines Organismus nicht allem 
an das zentrale Nervensystem gebunden ist, sondern daß auch peri¬ 
phere Faktoren, die Muskulatur und das endokrine System hier mit- 
spielen. Diese drei Komponenten bilden die Knotenpunkte in einem 
Krampfmechanismus, der jedem menschlichem Oi^anismus eigen ist. 
und der jeden solchen Krampf ermöglicht. Dieses gilt für Krampfan¬ 
fälle überhaupt. Den epileptischen Krampf schreibt Fischer Störungen 
im Nebennierensystem zu, einer Hypersekretion von Nebennieren¬ 
extrakt. Diese Störungen, sagt er, rufen eine Isolierung zwischen der 
Gehirnrinde und den untenliegenden Zentren hervor, die einerseits die 
Auslösung der Krämpfe, andererseits Bewußtlosigkeit zur Folge haben. 

Aber über den näheren Zugang bei dieser Isolierung gibt er uns 
keinen Aufschluß. 

In einer folgenden Arbeit*) — die er zusammen rmtLeyser publiziert — 

Fischert £f., Untersuchungen über die Pathogenese des Krampfes, Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. TI, Heft 1—3. 1921. 

*) Fischer und Leyser^ EpUepsie und Tetanie, Monatssohr. f. PsycioÄtrie c. 
NeuroL 5t, H. 4. 1922. —In ähnlicher Weise kommt Fischer zu seiner Auffassung 
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scheint Fischer noch mehr als früher von der Vorstellung der Bolle der 
peripheren Komponenten im Krampfmechanismus beherrscht zu sein. 
Er äußert nämlich hier: »,Vor allen Dingen dürfen wir nicht mehr der 
zentralen Komponente eine übermäßige Bedeutung beimessen, wie 
bisher, und von einer epileptischen Degeneration des Gehirns sprechen.'^ 

Die Theorie von Fischer ist zweifellos nicht ohne Interesse. Aber 
man kann dem nicht entgehen, sich zu fragen: Welche Rolle spielen die 
peripheren Komponenten bei epileptischen Anfällen, die durch Kinder¬ 
lähmung eines früher gründen Kindes aufkommen? Haben wir hier 
irgendeinen Grund, die Rolle der Nebennieren und der Muskulatur mit 
der schwer affizierten Gehirnrinde gleichzustellen ? Unzweifelhaft nicht. 

Und im Gegenteil wird die Notwendigkeit, mit einer Minderwertigkeit 
des Gehirns zu rechnen, uns ünmer klarer werden, je mehr wir Kenntnis 
nehmen von dem Gewinn, der auf gehimanatomischem Gebiete gemacht 
worden ist. 

V. 

Schon lange war es bekannt, daß bei einer Menge epileptischer Fälle 
das Gehirn makroskopisch nachweisbare, mehr oder weniger bedeutende 
Abweichungen von dem normalen Typus aufweist, so z. B. bei lobären 
Sklerosen, bei mehr ausgeprägten Fällen von Hydrocephalie und bei 
Porencephalie. Aber es war noch unbekannt, inwieweit anatomische 
Veränderungen bei der Epilepsie im Gehirn immer auftreten. Daß 
dieses der Fall ist, scheint aus den neuesten hierhin gehörenden Unter¬ 
suchungen hervorzugehen. 

In sämtlichen während der letzten Jahre untersuchten Epileptiker- 
gehimen haben zum mindesten mikroskopische Veränderungen nach¬ 
gewiesen werden können [vgl. Jacob*), Wohlwiü^)^ Tramer^), PoUak^)], 

über die tetanischen Krämpfe, welche er als eine Äußerung einer Störung des 
endokrinen Systems, die durch eine Reduktion der Funktiou des Epithelkörpera 
entstanden ist, betrachtet. 

Werden wir vielleicht noch für die gleichartigen Friedmann echen Anfälle eine 
innersekretorische Formel finden ? 

Ebenso unmöglich fällt es, mit Rücksicht auf den obengenannten Fall, 
Binsicangers Äußerung zuzustimmen, daß „bei der Epilepsie die konstitutionelle 
Minderwertigkeit und Minderleistimg (monoglandulär imd multiglandulär) des 
mnersekretoriBehen Systems ein der konstitutionellen Veranlagung koordinierter 
Faktor sei^*. Zu demselben Resultat kommen wir auch, wenn wir uns einen 
lokalen Gehimschaden beim Embryo denken, besonders während des späteren 
Teils seines Lebens, denn auch in diesem Falle scheint jeder Grund zu fehlen, 
Störungen im Nebennierensystem vorauszusetzen. 

*) Jacoby Pathologie der Epilepsie. Diese Zeitschr. 23. 1912. 

Wohlmll, Fr.f Entwicklimgsstörungen des Gehirns und Epilepsie. Diese 
Zeitschr. 33. 1916. 

•) Tramer^ M.. Untersuchungen aus dem Gebiete der Epilepsie. Korrespondenz¬ 
blatt f. Schweizer Ärzte 1$. 1919. 

*) PoOakf E., Arbeiten aus dem Neurol. Inst, an d. Wiener Univ. 23. 1920. 
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und diese sind in der Hauptsache gleichartig gewesen. PoUak charak¬ 
terisiert diese Gehirne in folgender Weise: „Fassen wir die von uns 
erhobenen Befunde zusammen, und berichten wir kurz über die Folge¬ 
rungen aus diesen, so können wir behaupten, daß bei jeder Form der 
Epilepsie sich im Gehirn im allgemeinen und in der Rinde im besonderen 
mehr oder minder starke Zeichen einer angeborenen Minderwertigkeit 
nachweisen lassen.“ Diese Zeichen einer angeborenen Minderwertigkeit 
schildert er folgendermaßen: „Wir finden die gesamten bisher bekannten 
und teilweise neuen Zeichen einer fehlerhaften Himanlage, die sich auf 
alle Gebiete der Cytoarchitektonik der Hirnrinde erstrecken. Besonders 
wichtige Zeichen sind erstens das Vorhandensein zahlreicher Ganglien¬ 
zellen in der weißen Substanz der Rinde sowie zweitens alle anderen 
Stigmen einer Störung der feineren Rindenaufbaumechanik, wie un¬ 
scharfes Abgrenzen der untersten Rindenschichte vom Mark, unscharfes 
Hervortreten der einzelnen Rindenschichten, Verlagerungen der ein¬ 
zelnen Rindentypen, Herabsetzung der Zellzahl, Vorkommen unreifer 
Elemente imd atypischer Zellen wie bei der tuberösen Sklerose.*" 

Gleich wie PoUak so haben auch die übrigen oben genannten Autoren 
hinsichtlich der Befunde in einer Mehrzahl untersuchter Gehirne ihre 
Verwandtschaft mit der tuberösen Sklerose nachgewiesen und sie als 
Übergangsformen zur tuberösen Sklerose bezeichnet. Jacob^) spricht 
demnach von einer abortiven ivberösen Sklerose^ die er in folgender Art 
beschreibt: „Nur am vordersten oberen Pol der 2. rechten Frontal¬ 
windung wölbt sich ein Windungsabschnitt in einer Längenausdehnimg 
von 2 cm ganz leicht gegen die Umgebimg vor und ist deutlich breiter 
wie die benachbarten Windimgen; das Windungsrelief bleibt jedoch 
ungestört. Dieser Windungsabschnitt ist von derberer Konsistenz und 
hellerer Farbe.“ Tramer^) spricht von einem „ Übergangsfall zur tvberösa\ 
Sklerose''. 

Ich®) selbst habe in einem Fall von tuberöser Sklerose mit mul¬ 
tiplen Herden von der Beschaffenheit, die Jacob hier beschreibt, bei 
Palpation „eine größere Anzahl kleinerer Härten, wo das Auge nichts 
entdeckt“, gefunden. Wir haben es hier mit Stönmgen in der Gehirn¬ 
rinde zu tun, welche zum Teil schon mit dem bloßen Auge beobachtet 
werden können, zum Teil bloß mikroskopisch nachweisbar sind. Eis ist 
offenbar, daß in dieser Gruppe von Gehirnen sich solche befinden können, 
die bloß diese „Härten, wo das Auge nichts entdeckt“ haben. Sie 
könnten also als Gehirne mit nur mikroskopischen Veränderungen be¬ 
zeichnet werden. 

Jacob, A., loc. cit. S. 4. 

Tränier, M,, loc. cit. S. 340. 

®) (hiilin, Fritz, Zur Kenntnis der tuberösen Sklerose des Gehirns. Arb. a. 
d. Pathol. Inst. d. Univ. Helsingfors 1905, S. 442. 
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Ich habe aus besonderen Gründen diese Art von Gehirnen einer 
näheren Aufmerksamkeit unterzogen, nämlich: 

1. weil die gestörten Teile in ihrer Rinde zahlreicher oder weniger 
zahlreich, mehr oder weniger verbreitet, aber immer in Herden auf- 
tretend^ circumscripte sind; 

2. weil die Veränderungen in diesen Herden sich von derselben Art 
wie bei vielen diffusen Gehimsklerosen gezeigt haben, insofern als 
sie ihrem Wesen nach auf die embryonale Zeit zurückzuführen und 
das Resultat einer Entwicklungshemmung sind. Für verschiedene 
Gruppen von Epileptikergehimen hat man somit eine einheitlichere 
Pathogenese^) nachweisen können. Die ganze Auffassung, daß die 
Epilepsie eine organische Oehimkrankheit sei, hat dadurch wesentlich 
an Stärke gewonnen; 

3- weil ich selbst die Gelegenheit gehabt habe, solch ein Gehirn 
eingehend zu untersuchen und — gleich vielen anderen — zu konsta¬ 
tieren, daß, wenn man vom Zentrum eines Herdes von angedeuteter 
Art ausgeht und zur Peripherie und in die umherliegende Rindensub¬ 
stanz kommt, man Zellen findet, die mit Rücksicht auf Reizbarkeit und 
übrige Funktionsfähigkeit alle verschiedenen Grade vertreten müßten^). 

Es ist nun, mit einem so beschaffenen Gehirn vor Augen*) — mit 
multiplen in die Rinde launenhaft eingestreuten Herden —, von dem 
ich zunächst ausgehen will, der Versuch zu machen, das Auftreten eines 
Teiles der so wechselnden Symptome bei Epilepsie zu erklären: Der 
verschiedenen Krampfformen und der sie begleitenden Stönmgen im 
Bewußtsein und damit des ganzen epileptischen Anfalles. 

Unwiderleglich ist es, daß toxische Stoffe im Organismus zirkulieren 
und dabei auch das Gehirn treffen können. 

Ist die Gehimrmde dann von der obenerwähnten Beschaffenheit, 
so werden Erscheinungen von verschiedener Art hervorgerufen, die einer¬ 
seits von der Ausdehnung und dem Sitz der zerstörten Teile, andererseits 
von der Stärke der angreifenden toxischen Stoffe abhängig sind*). 

Nun teilt man der Oehimrinde ein gewisses hemmendes Vermögeny 
im Verhältnis zu den infracorticalen Zentren zu. Man kann sich dabei 


^) Ich habe in meiner eben zitierten Arbeit S. 71 eine Annahme in dieser 
Kichtung ausgesprochen. 

*) Es scheint nicht unmöglich zu sein, daß wir in den schwersten Fällen mit 
einem vollständigen Mangel an gesunden Zellen rechnen müssen. (Vgl. Pollak, 
Arbeiten a. d. Neurol. Inst, an d. Wiener Univ. t4. 1922.) 

•) Alle Epileptikergehime mit circumscripten Rindenherden, z. B. solche 
mit Läsionen nach meningoencephalitischen Prozessen, würden wahrscheinlich 
mit demselben Erfolg dem Zweck dienen. 

*) Der Gedanke an eine elektive Qiftwirkung kann wohl nicht ganz und gar 
zur Seite geschoben werden, aber ihre Bedeutung konnte in diesem Zusammen¬ 
hang übergangen werden. 
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denken, daß die hemmende Kraft entweder von gewissen Heimnnngs> 
Zentren ausgeht, die in bestimmten Teilen der Gehirnrinde lokalisiert 
sind, oder daß sie auf einer Zusammenwirkung zwischen verschiedenen 
Teilen dieser Rinde beruht. 

In dem ersten Fall können wir annehmen, daß in einem Epileptiker- 
gehim diese Zentren angegriffen sind, wodurch ihre Funktion mehr oder 
weniger gestört ist, so daß schon durch eine leichtere Giftwirkung ihre 
Kraft paralysiert werden könnte. 

Geht man von der zweiten Annahme aus, könnte man sich denken, 
daß die Zusammenwirkung zwischen den verschiedenen GehimteileD 
in den in vielen Hinsichten minderwertigen Epileptikergehimen gestört 
ist und das hemmende Vermögen herabgesetzt sei. Durch die Einwir¬ 
kung einer genügend starken Noxe wird es mehr oder weniger vollständig 
aufgehoben. Die Reizung der unten liegenden Zentren setzt sich aber 
fort, diese bekommen freien Spiebaum, und das Krampfstadium der 
großen Anfälle tritt ein. 

Befinden sich dagegen die am leichtetsten erregbaren Zellen in 
einem motorischen Zentrum, so bekommen wir als erstes Resultat einer 
Giftwirkung eine motorische Reaktion in Form eines Krampfes in einem 
einzelnen Muskel oder einer Muskelgruppe. In derselben Weise können 
einfache Erscheinungen von sensibler, sensorischer oder rein psychischer 
Art^) oder Kombinationen von zwei oder mehreren von diesen Er¬ 
scheinungen sich auslösen. 

Diese Symptome dauern als solche fort, wenn die Giftwirkung nicht 
gesteigert wird, und verschwinden mit deren Aufhören: ein tdeiner 
epileptischer Anfall oder ein sogenanntes Äquivälent ist zum Ausbruch 
gekommen. 

Der epileptische Anfall wird ja oft von Beumßtlosigkeit begleitet. 
Wenn es sich so verhält, daß bei dem großen Krampfanfall die Gehirn¬ 
rinde in ihrer Gesamtheit oder Teile davon paralysiert werden, könnte 
dieselbe Erscheinung als Erklärung des Eintretens der Bewußtlosig¬ 
keit dienen. Denn sei es, daß wir uns das Bewußtsein als in der Gehirn¬ 
rinde lokalisiert denken oder abhängig von einer Zusammenwirkong 
zwischen dieser und den unten liegenden Zentren, so ist es offenbar, 
daß Störungen im Bewußtsein eintreten müssen, wenn die Rinde oder 
geeignete Teile derselben außer Funktion gesetzt sind. 

Die hierbei bisweilen auftretenden Halluzinationen sind mit den übrigem 
Erscheinungen als vollständig analog zu betrachten, mit Rücksicht auf die Art ihres 
Zustandekommens; und es scheint mir. als ob man in dafür geeignete Fälle durch 
kombinierte klinische und anatomische Untersuchungen dem so komplizierten 
Halluzinationsproblem von einer Seite auf den Leib rücken könnte, in dem man 
wenigstens in der Frage der auf toxischem Wege hervorgerufenen Halluzinationen 
einige Klarheit bekommen könnte. Aber darüber nicht mehr in diesem Zusammen¬ 
hang. 
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Wie bekannt, werden die großen Anfälle bisweilen durch eine Aura 
eingeleitet. Kann diese Erscheinung in den Rahmen unserer Hypothese 
eingepaßt werden ? Ich habe vorhin gesagt, daß der kleine epileptische 
Anfall durch eine leichtere Giftwirkung hervorgerufen wird und anhält, 
solange diese nicht gesteigert wird. Aber steigert sich dieselbe, dann 
tritt der große Krampfanfall mit Bewußtlosigkeit ein — und der kleine 
Anfaü wurde zu einer Aura des großen. Denn so ähnlich sind ihrem 
Wesen nach die Aura und die kleinen Anfälle, daß es bloß das Auftreten 
der ersteren sds Teilerscheinung des großen Anfalls ist, die ihr ihre bis 
jetzt meist unbestrittene Sonderstellung zugeteilt hat. Daß die großen 
Anfälle oft ohne Aura ausbrechen, hätte bloß zu bedeuten, daß das 
zuströmende Gift gleich so intensiv gewirkt habe, daß die Gehirnrinde 
nmittelbar paralysiert worden sei, und daß jede Möglichkeit zu einer 
Torausgehenden Reizung ausgeschlossen wäre. 

Besonders hervortretend bei dem epileptischen Anfall sind auch die 
vasomotorischen Störungen. Wir sehen sie bei den großen Anfällen, aber 
in einer reineren Form kommen sie oft bei den kleinen vor. Wie häufig 
sind doch diese kleinen Anfälle, wo der Patient plötzlich die Farbe 
wechselt, einige Sekunden abwesend ist und möglicherweise eine leichte 
Zuckung in irgendeinem Teil des Gesichtes hat. Es scheint deswegen 
denkbar zu sein, daß wechselnde Blutzufuhr zum Gehirn nicht bloß ein 
begleitendes Symptom bei den epileptischen Anfällen ausmacht, sondern 
auch eine wichtige, mitwirkende Ursache zu ihrem Auftreten sein kann, 
manchmal vielleicht sogar die nächste Ursache. Auch auf diesem Wege 
könnte sowohl Reizung wie Paralysierung der Rinde zustande kommen. 
Hinter dem Ganzen würde dann eine auf toxischem Wege zustande¬ 
gekommene Reizung des vasomotorischen Zentrums liegen. Wir könn¬ 
ten uns also denken, daß die Anfälle teils durch eine unmittelbare 
torische Reizung der Gehirnrinde, teils durch eine vasomotorische Reizung 
auf toxischer Basis, teUs vielleicht durch eine Kombination von beiden 
Arten hervorgerufen wird^). 

Mein Versuch zur Erklärung der epileptischen Anfälle, großen und 
kleinen, hat bis jetzt Epileptikern mit circumscripten Bindenläsionen 
gegolten. 

Aber wie sollen wir uns denken, daß sich die Sache bei Epileptikern 
verhält, wo wir diffuse, über die Gehirnwindungen der ganzen einen Hemi¬ 
sphäre oder über die Gehirnrinde im ganzen verbreitete Veränderungen 
haben ? Nach der oben erwähnten Anschauung müßten in diesen Fällen 

*) Daß bei verschiedenen Zuständen, vor aUem den hydrocepbalischen, auch 
dne Druckwirkung sich geltend macht, ist wohl zweifellos. Indessen ist zu be¬ 
merken, daß die Wirkung des Druckes als eine Zirkulationsstörung der Rinden- 
rellen aufzufassen ist. (Vgl. Uauptmann, Neue deutsche Chirurgie, herausg. v. 
P. r. Bruns, T. I, S. 467. 1914.) Die Verhältnisse sind also denen bei vaso- 
tnotoriscben Störungen auftretenden ähnlich. 
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die hemmenden Kräfte mit desto größerer Wahrscheinlichkeit herab¬ 
gesetzt sein und um so viel leichter aufgehoben werden können; uqg 
u. a. müßte die Rolle der Gehirnrinde, in bezug auf die allgemeineii 
psychischen Funktionen, mit besonderer Rücksicht auf die, die wir 
Bewußtsein nennen, so viel leichter zu eliminieren sein; mit anderen 
Worten, die Bedingungen für den großen epileptischen Anfall mit ver¬ 
breiteten Krämpfen und mit Bewußtlosigkeit müßten besonders günstig 
sein. Dagegen könnten wir in diesen Fällen nicht kleine epileptischt* 
Anfälle erwarten, da sie nach meiner Hypothese durch Störungen m 
begrenzten Teilen der Rinde bedingt sind. Verhält es sich so? Dai- 
wissen wir nicht; zukünftige klinische und pathologisch-anatomische 
Untersuchungen sollen die Antwort auf diese Frage geben. Selbst¬ 
verständlich ist, daß auch bei einer diffusen Sklero-se die Zerstörung 
der Rinde nicht ganz gleichförmig sein muß. 

Als Ursache der epileptischen Krämpfe verschiedener Art, miisani 
der voechselnden sie begleitenden Störungen im Bevmßtsein, würden wir 
einerseits das minderwertige Epileptikergehim anzusehen haben, anderer- 
seits verschiedenartige toxische Einflüsse auf dasselbe^). 

Können die eklamptischen Krämpfe der nichtepileptischen Kinder sich mh 
der hier verfochtenen Hypothese vereinbaren lassen? Ich zitiere wieder Leiro»- 
dowskyx „Worauf die besondere Empfindlichkeit des kindlichen Gehirns gei^c 
krampfmachende Einflüsse beruht, ist natürlich noch nicht zu sagen. Es ist m- 
dessen sehr wohl möglich, daß beim Kinde viel häufiger als beim Erwachsenen eub 
corticale Apparate sich an der Auslösung der Krämpfe beteiligen als beim Erwacli- 
senen. Es entspricht der allgemeinen physiologischen Tatsache, daß der Himstamn 
des Neugeborenen in seiner Selbständigkeit und Erregbarkeit viel höher steht Mk 
der des Erwaclisenen.. .“ (Lewandowsky, Handbuch d. Neurol. Bd. I, S. T5y, 

Also auch hier eine Gehirnrinde, die weniger widerstandsfähig als die infracor* 
ticalen Zentren ist; hier gäbe es also dieselbe Möglichkeit zum Entstehen ör 
Krämpfe bei toxischen Einflüssen. 

Und man fragt sich, ob nicht auch bei den erwachsenen Individuen die höchst 
differenzierten Rindenzellen weniger widerstandskräftig sind als die Zellen der ent¬ 
sprechenden infracorticalen Zentren, und daß also bei denselben Krämpfe in ähn¬ 
licher Weise entstehen können; so bei Urämie, Eclampsia gravidarum und anderen 
toxischen Zuständen. 

Aber — könnte man sich fragen — warum kommen nicht bei allen 
Imbezillen und Idioten epileptische Anfälle vor? Alle haben sie doch 
ein minderwertiges Gehirn, und wenigstens irgendeinmal müßte es 

') Nachdem diese Theorie in einem Vortrag, den ich im April in Helsingfors 
gehalten habe, veröffentlicht worden ist und ich die Korrektur schon bekomm«: 
hatte, habe ich in der psychiatrischen Bibliothek in Tübingen ein Referat ros 
Redlich eines Aufsatzes von Hartenberg in La Presse medicale gefunden ( Zentral bL 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 32, H. ö). — Nach dem kurzen Referate zu urteileD, 
scheinen die Ansichten des Verfassers über Genese der epüeptischen Krämpfe ciiK 
gewisse Ähnlichkeit mit den meinigen zu haben. Leider ist es mir noch nicht. troQ 
energischer Bemühungen, gelungen, den Originalartikel zu bekommen, und kaut 
ich deswegen denselben hier nicht besprechen. (Baden-Baden, 25. \T. 1923.) 
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toxischem Einfluß ausgesetzt sein. Hierzu kann ich bloß antworten, 
daß wenigstens bei der Vielfältigkeit von Möglichkeiten zu Symptomen- 
korabinationen, die sich bei den circumscripten Grehimaffektionen 
bieten, in gewissen Fällen angenommen werden kann, daß eine stark 
hemmende Kraft beibehalten ist. Daß ferner bei einem Teil hoch¬ 
gradiger Anomalien wiederum, wie Mikro- und Anencephalie, auch die 
üubcorticalen Zentren so verändert sein können, daß sie ihre normalen 
Funktionen verloren haben, ist wohl auch denkbar. 

VI. 

Bei der Besprechung von Binswangen Auffassung der Genese der 
epileptischen Anfälle berührten wir seine „vorbereitenden Ursachen“. 

Er teilt diese in 2 Gruppen ein: die konstitutionell-dynamische und 
die organisch bedingte. Bei der ersteren betont er „die konstitutionelle 
Veranlagung“, ererbt oder durch Keimesschädigung und intrauterin 
mtstandene Entwicklungsstörungen bedingt. Er schildert diese kon- 
ititutionelle Gruppe als eine, „bei der gröbere anatomische Krankheits- 
rorgänge nicht vorliegen“ — ,,auf feinere histogenetische Abweichungen 
in Aufbau des Gehirns werde ich zurückkommen“ fügt er hinzu —, 
und er tut es mit folgenden Worten: „Für die Epilepsie sind nun folgende 
ßefunde erhoben worden, die als morphologische Indices einer fehler- 
laften Himanlage gelten dürfen: Störungen in der Cytarchitektonik 
ier Hirnrinde, Vorhandensein zahlreicher Ganglienzellen in der weißen 
Vlarksubstanz, unscharfe Abgrenzung der untersten Bindenschicht 
rom Mark, unscharfes Hervortreten der einzelnen Rindenschichten, 
Verlagerung der einzelnen Rindentypen, Herabsetzung der Zellzahl 
md Vorkommen unreifer Elemente und atypischer Zellen.“ 

Wir finden hier wieder, was wir nach PoUak^) zitiert haben. Alles 
lieses würde Binswangers erster Gruppe gelten. 

Über die zur 2. Gruppe gehörenden, organisch bedingten Fälle spricht 
‘r sich in folgender Art aus: ,,Im Gegensatz hierzu stehen diejenigen 
Falle, bei denen das epileptische Grundleiden ohne den Nachweis und 
)hne die klinischen Kennzeichen einer konstitutionellen Veranlagung 
ausschließlich durch organische Erkrankungen des Gehirns und seiner 
Häute während des extrauterinen Individuallebens verursacht wurden.“ 
Unter diesen organisch bedingten Epilepsieformen führt Binswanger 
lun ganz unerwartet die tuberöse Sklerose an und sagt in diesem Zu- 
«ammenhang von den genannten Epilepsieformen, daß sie kongenitale 
xler in der frühesten Kindheit erworbene Gehimstörungen voraus- 
«tzen. Damit scheint er mir die ganze Grundlage seiner Einteilung 
m erschüttern. Denn wenn auch die tuberöse Sklerose — die doch im 
allgemeinen als eine im Mutterleib entstandene Entwicklungshemmung 
‘) Zit. S. 557. 
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aufgefaßt wird — hierher gerechnet werden soll, wo ist dann die 
Grenze zwischen der konstitutionell-dynamischen und der organiscb 
bedingten Gruppe? 

Für die Schwierigkeit, in die Binawanger geraten ist, scheint er selbf^t 
bis zu einem gewissen Grade ein Auge zu haben, indem er fortfährt; 
,,Man könnte unter diesem Gesichtspunkte die Auffassung vertreten: 
die Grenzen zwischen konstitutionell-dynamischer und organisch be¬ 
dingter Epilepsie sind somit verwischt oder sogar aufgehoben.“ Aber die 
Begründimg, warum eine solche Auffassung nicht vertreten werden 
kann, bleibt aus. 

Statt dessen geht er zu einer anderen Frage über, zu der Auffassung, 
daß diese hier festgestellie „krankhafte Veranlagung“ im Gehirn nicht 
beweislich eine Basis für eine besondere epileptische Krankheit ausmacbt. 
sondern daß es ähnliche Entwicklungsstörungen bei anderen konsti¬ 
tutionell bedingten Neurosen und Psychosen gibt. 

Nun meint Binawanger, daß, wenn sich auf diesem Grund später 
Epilepsie entwickelt, so beruht dieses auf besonderen „Geschehnissen'. 
welche als verursachende und auslösende Faktoren der epileptischen 
Krankheit zu betrachten sind. Und er findet, daß für die Auffassung 
Gründe sprechen können, daß auch die organisch bedingte Epilepsie 
zur Not auf konstitutionelle Momente zurückgeführt werden könnte. 

Binawanger hält es also für notwendig, daß auch in einem Fall, ao 
z. B. ein früher gesundes Kind nach einer ELinderlähmung an Epilepsie 
erkrankte, eine konstitutionelle Basis vorausgesetzt werden müßte. 
Ich bin nicht einig mit ihm in dieser Auffassung. Mit Hinweis auf meine 
Theorie über das Auftreten der epileptischen Anfälle, glaube ich, dail 
jedes Kind, dessen Gehirn genügend intensiven und richtig gelegenen 
durch Entzündung entstandenen Bindenstörungen ausgesetzt worden 
ist, an Epilepsie erkranken kann. Zu weiteren ,,Geschehnissen“ — außer 
dem toxischen, rein auslösenden Moment —, zu einem innewohnender: 
Mechanismus braucht man nicht zu greifen. Eine ganz andere Sache ii’l. 
daß ein konstitutionelles Moment der Art vorausgesetzt werden muß. 
daß das Gehirn des einen Kindes weniger widerstandskräftig gegen die zur 
Entzündung führende Noxe ist als das des andern. Aber sind einmal 
Störungen von angedeuteter Art aufgetreten, so folgen in ihren Spuren 
auch die Anfälle. 

Was die von Binawanger erwähnten Entwicklungsstörungen b<r 
Neurosen anbelangt, muß ich gestehen, daß ich in der Literatur keine 
Bestätigrmg dieses Sachverhaltes gefimden habe. 

Eine andere Sache ist, daß ich für höchst wahrscheinlich halte, daß 
dieses der Fall ist. Aber ich glaube auch, daß, wenn diese Entwicklunp- 
Störungen in genügendem Grade vorhanden sind, auch Krampfanfälle auf- 
treten: ein Neurastheniker vertritt dann gewisse Typen von OppenMeiiu 
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oben aDgeführter Kategorie; ein Hysteriker oder Psychopath wiederum 
Bniz' Fälle. Und diese Fälle werden doch allgemein zur Epilepsie ge¬ 
rechnet. Was wiederum die Psychosen betrifft, so sind ähnliche Verände¬ 
rungen bei Schizophrenen nachgewiesen worden, aber da treten auch An¬ 
fälle auf. Die Gehirnwindungen bei Paralytikern sind Prädilektionsstellen 
für Zerstörungen; die paralytischen Anfälle sind uns wohlbekannt. 

Haben wir nicht hier Beispiel auf Beispiel, daß eine minderwertige 
Gehirnrinde und Krampfanfälle zusammengehören? Müssen wir noch 
außerdem unsere Zuflucht zu einigen für die Epilepsie speziellen Ge¬ 
schehnissen nehmen „die als verursachende und auslösende Faktoren 
icr epileptischen Erkrankung anzusehen sind“ ? Wie ich es in meinem 
Versuch, die Genese der epileptischen Anfälle zu erklären, hervorgehoben 
habe, glaube ich es nicht. 

Eine bekaimte Tatsache ist, daß die Epilepsiediagnose oft von einer 
sndem gefolgt wird: Imbecillitas, Idiotia, Degeneratio epileptoidea. 
Auch ist es bekannt, daß mancher Epileptiker als psychisch vollständig 
2csund, ja sogar als hochbegabt angesehen werden muß. Es ist ja selbst¬ 
verständlich, daß bei einer Person, deren Gehirnrinde ein Sitz für ver¬ 
breitete Zerstörung geworden ist, die allgemeinen psychischen Vorgänge 
luf Grund dieser so herabgesetzt sein können, daß sie dieses Individuum 
bis zur Imbezillität und zur Idiotie herunterbringen. Aber daß anderer¬ 
seits Epileptiker — besonders die mit lokalen Herden in der Gehirn¬ 
rinde — Anfälle haben können rmd doch geistig normal sein können, 
braucht auch nicht zu erstaunen. Denn die Möglichkeit darf nicht abge- 
»iesen werden, daß auch eine hohe Intelligenz mit einer gewissen Minder¬ 
wertigkeit im Gehirn vereint sein kann, bei der Auffassung, die ich früher 
lerv'orgehoben habe, nämlich, daß verschiedene hemmende Kräfte mit 
:-iner gewissen Leichtigkeit paralysiert werden können. 

Was wieder die epileptische Persönlichkeit betrifft, so ist sie ja so 
ypisch, daß Kraepdin^) von ihr sagt; „In ihrem ganzen Wesen 
»hneln die Kranken einander oft in verblüffender Weise.“ Bilden 
lun diese charakteristischen Züge eine klinische Einheit, die als 
‘olche bestehen wird ? Ist die epileptische Persönlichkeit an gewisse, 
während einer gewissen Zeit der Entwicklung des Gehirns aufgetretene 
Veränderungen gebunden, nicht zu frühe imd nicht zu intensive, nicht 
n eigentlichem Sinne progrediente, so daß sie zur Imbezillität oder 
'.ur Idiotie geführt hätten, wenn auch nicht so harmlose, daß sie die 
Persönlichkeit unberührt gelassen hätten? Aber doch so hochgradige, 
laß sie mit der Gedächtnis- und Merkschwäche sowie mit der Verlang¬ 
samung und Erschwerung der seelischen Vorgänge Zusammenhängen 
lind demnach das Ergebnis einer bestehenden Reduktion gewisser 
psychischer Funktionen zeitigen. Oder köimte man sich die epileptische 

*) Kraepeiin, Zur EpUepsiefrage. Dieee Zeitsohr. 5X. 107. 1919. 
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Persönlichkeit auf eine anatomische Einheit basiert denken, beispieb 
weise auf das rein hereditäre Epileptikergehim, den Genotypus ? Das 
sind alles Fragen, die von der Zukunft eine Antwort erwarten. 

Was ist dann schließlich Epilepsie ? Gehen wir von der wahrschein 
liehen Annahme aus, daß wir in all den Fällen, die wir bis jetzt in: 
gewöhnlichen Epilepsie gezählt haben, organische Veränderungen in der 
Gehirnrinde haben, würde eine zusammengefaßte Definition wie folr 
lauten: Die Epilepsie ist eine organische Gehimkrankheü, bei der dkGt 
himrinde hereditär oder durch eine in ihrer Entwicklungszeit aufgetrden' 
Schädigung minderwertig ist, und bei der dasOehim aus diesem Grund*. :i 
dem Auftreten eines gestörten Seelenlebens und zu konvulsivischen Anjäüth 
verschiedener Art disponiert ist. 

Daß bei einer solchen Definition die Epilepsie ein Scunmelbegriff 
bleibt, ist offenbar. Aber andererseits scheint es mir, daß in di&^r 
Definition eine Andeutung für gewisse neue Richtlinien liegt, die doch 
bestimmter als früher uns zeigen, wie wir unsem Blick einstellen sollen 
Für den Begriff genuine oder echte Epilepsie ist dies Auftreten von 
konvulsivischen Anfällen nicht genügt); sie sind bloß ein Ausdruck fjr 
ein Mißverhältnis zwischen der Widerstandskraft der Rinde und de: 
untenliegenden Organe. 

Alle übrigen Krankheitszustände sollen nicht hier aufgezählt werden 
bloß weil sie durch epileptiforme Anfälle charakterisiert sind, sonden 
sollen nur bei ihrem Namen genannt werden. So haben wir Idiotie uni 
Imbezillität und Neurosen von verschiedener Art, die manchmal mi* 
Krampfanfällen vereint sind, manchmal nicht, abhängig von der La^ 
und Umfassimg der angenommenen Gehimläsionen. 

Daß die Abgrenzung des Begriffes genuine Epilepsie auch bei die?rr 
Betrachtungsweise schwer wrird, muß zugegeben werden, und, wie ober 
hervorgehoben worden ist, ist es ganz unsicher, ob dieser B^riff sich 
klinische Einheit halten wird. 

Wie es auch sei, ich hoffe, daß die oben vertretene Betrachtungsar 
eine gewisse Ordnung in die chaotische Epilepsiefrage bringt, und da- 
sie außerdem einen sachlichen Grund für sich hat. 

VII. Die Jackson-Epilepsie, 

Können Jackson-AoieXie auf ähnliche Art erklärt werden, wie die^ 
mit Rücksicht auf die genuin-epileptischen geschehen ist? Ich 
in dem folgenden versuchen, eine Antwort auf die Frage zu geben. 

„Als JacksorvQohen Anfall bezeichnet man alle Anfälle, welche stren: 
lokalisiert beginnen, um dann mehr oder weniger weit fortzuschreiten 

Daß das Vorkommen von motorischen Symptomen für die Diagnose wer 
voll ist, ist zweifellos, aber daß es mit Rücksicht auf das Wesen des Epilep^*^ 
begriffes vollständig bedeutungslos ist, ist hervorgehoben worden. 
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schreibt Vogt% und er zeichnet das Rrankheitsbild in folgenden Worten: 
„Der Jocikaonsche Anfall ist sozusagen die physiologischeste Form des 
zentral bedingten Krampfes, und es gibt nicht selten Fälle, in welchen 
das Krankheitsbild in anatomischer wie klinischer Hinsicht durchaus 
experimentelle Verhältnisse wiederholt.“ Den echten Jackaonscheo. 
Anfall verbinden aber unzählige Übergänge mit den echten großen 
epileptischen Anfällen: Am wichtigsten ist hierbei wohl die Erfahnmgs- 
tatsache, daß alle i/ocA^onschen Zustände die Neigung haben, nach rmd 
nach zu allgemeinen epileptischen Zuständen zu werden. Vogt sagt vom 
Jacitaon-Anfalle, daß er „die physiologischeste Form des zentral bedingten 
Krampfes“ ist. Was er damit meint, geht aus dem, was er später äußert, 
hervor. Er spricht*) von der „Jacksonachen Rindenepilepsie“, und 
weiter: „Offenbar kann der Reiz einer Narbe oder die von hier aus¬ 
gehende sklerosierende Erkrankung eben jene Krankheit hervorrufen. 
Für sie aber stellt die motorische Rinde nur das Ostium dar, durch 
welches der Reiz in Form des Anfalls das Oehim verläßt; irgendeine 
direktere Beziehung zwischen motorischer Rinde und allgemeiner 
Epilepsie besteht hierbei nicht*).“ Dieses zuletzt beschriebene, klinisch 
beobachtete Verhältnis findet eine schöne Bestätigung in der physio¬ 
logisch festgestellten Tatsache,- daß Reizungen auch von anderen 
Teilen der Rinde als des motorischen Zentrums Muskelzuckungen 
hervorrufen können (wenn nämlich das genaimte Zentrum unbeschädigt 
ist), auch weim sie es nicht immer tun. 

Jedenfalls läßt Lewandowsk^) uns wissen, daß Krämpfe auch aus¬ 
gelöst werden köimen durch Läsionen, die sich in der tveißen Substanz 
unter der Rinde befinden, indem er sich in folgender Art ausspricht: 
„Der Sitz der krampfauslösenden Ursache braucht nicht immer in der 
Rinde selbst, sondern kann auch im subcorticalen Marklager gelegen sein. 
Der Verlauf der einzelnen Krämpfe soll im letzteren Fall ein toeniger 
gleichartiger, vielmehr mehr wechselnder sein. Es ist anzunehmen, daß 
bei subcorticalem Sitz des krampfauslösenden Prozesses doch eine 
Femwirkung auf die Rinde statthat; es ist nicht bewiesen, daß bei 
Reizung der corticofugalen Fasern des Stabkranzes überhaupt epilep¬ 
tische Krämpfe auftreten können.“ 

Ja, wir müssen einen Unterschied machen zwischen Krampf imd 
Krampf und sogar, wie wir es gleich sehen werden, zwischen klonischem 
Krampf und klonischem Krampf. 

Binswanger*) legt mit Rücksicht auf den epileptischen Anfall be- 

*) Handbuch der Psychiatrie. Heransg. von Aschaffenburg, Spez. Teil, 
Abt. 1. S. 78. 

*) Loc. cit. 8.160. 

*) Levoandoumkg, M., Handbuch der Neurologie I, 748, 749. 

*) Binswanger, O., Die Pathogenese und Prognose der Epilepsie. Münch, med. 
Wochenschr. 39 . 1922. 
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sonderen Wert auf eine 'primäre Rindenreizung mit darauffolgenden 
klonischen Krämpfen. Wozu Stertz^) erwidert: „— Wir sehen sowdU 
tonische wie klonische Bew^ungserscheinungen — auch bei Erkran¬ 
kungen der stticorticaJen Zentren und ihren Verbindungen — auftreten.*' 
Von diesen subcortical bedingten klonischen Krämpfen sagt Binstpanger*), 
„sie seien wohl intermittierend, aber keineatcega regelmäßig klonieeh, son¬ 
dern Schlag-, Stoß-, Strampel- und Tretbewegungen“. 

Aber wir wollen zu dem Jackson-Auf aü zurückkehren. Wie sind dessen 
Krampfformen ? Im Anfang sicher rein klonisch, als Ausdruck für eine 
direkte Bindenreizung. Wir erinnern hier an die Worte Vogts: „Der 
Jqcksonache Anfall ist sozusagen die physiologischeste Form . . Aber 
später, wenn der Jackson-Typus zu dem des genuinen epileptischen 
Anfalls übergeht, welcher Art sind dann die Krämpfe ? Wenn Vogt von 
den unzähligen Übergängen, die den Jackson-Anfall mit dem echten 
großen epileptischen Anfall verbinden, spricht, gibt er der allgemeinen 
Ansicht, daß die Krämpfe im späteren Stadium der Jackson-Epilepsie 
vollkommen gleichartig mit denen bei der genuinen Epilepsie sind, Aus¬ 
druck. Aber in solchen Fällen muß man auch annehmen können, daC 
jene infracortical bedingt sind. 

So sagt auch Redlich^): „Die Krämpfe sind typisch klonisch, jedoch 
erwähnt Foss eigentümlich schleudernde Bewegungen. Auch einen Anfall 
sah ich, ebenso wie Chauvet in vereinzelten Fällen, den Krampf mii 
tonischen Zuckungen beginnen, die erst später in klonische übergingen:' 

Aber wie kommen in einem Gehirn mit der dem Umfang nach oft 
doch so unbedeutenden Rindenläsion diese infracorticalen Krämpfe zu¬ 
stande? Und: wo hat die zugleich mit den allseitigen Krämpfen auf- 
tretende Bewußtlosigkeit ihren Ursprung? 

Ein im gewissen Maß minderwertiges Gehirn haben wir wohl auch in 
diesem Fall, wo ein Teil der Rinde beschädigt ist. Ein geeigneter Sitz 
dieser Schädigimg kann — nachdem sie sich besonders auf physikahschem 
Wege auf die nächste Umgebung und durch Diaschisis auf Teile des 
Gehirns, die in physiologischem Zusammenhang untereinander steheu. 
verbreitet hat — eine Schwäche in dem hemmenden Vermögen der 
Rinde und eine Störung in der Gesamtarbeit zwischen den verschiedenen 
Teilen des Gehirns hervorrufen; bei hinzutretender Noxe tritt der große 
Anfall mit Bewußtlosigkeit vom Typus genuiner Epilepsie ein. Aber 
besonders mit Rücksicht darauf, daß der Jackson-Typus so oft auf 
traumatischem Wege hervorgerufen wird, scheint es mir, daü man Grund 

Slertz, O., Der extrapyramidale Symptomenkomplex, S. 70. BerUn 1921. 

*) Binswanger, 0., Die Pathogenese und Prognose der Epilepsie. Mändz 
med. Wochenschr. 39 . 1022. 

*) Redlich, E., Die Epilepsie bei Schädelverletzten, speziell ScbädelsobuS- 
verletzten. Handbuch der Neurologie. Ergänzungsband herausg. v. 0. Bunte un<i 
O. Förster, 1923, S. 474. 
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liat, auch mit Schäden — oft ziemlich verbreiteten — in der weißen 
Substanz zu rechnen. 

Durch diese kann eine mehr oder weniger durchgreifende Unter¬ 
brechung der Verbindungen zwischen der Rinde und den subcorticalen 
Zentren einerseits, zwischen verschiedenen Teilen der Rinde unterein¬ 
ander andrerseits entstehen. Eine Unterbrechung kann im ersteren 
Falle sowohl die subcorticalen Krämpfe wie auch Bewußtseinsstörungen 
\ eranlassen, im letzteren Falle zu Störimgen des Bewußtseins führen. 
Auch in diesem Falle haben wir mit physikalisch imd physiologisch 
bdlingten, fortschreitenden, destillierenden Vorgängen zu rechnen. 

Wir wollen uns erinnern, was Letoandowsky über die Krämpfe äußerte, 
die bei einer Läsion in der weißen Substanz entstehen: ,,toeniger gleich- 
artig, vielmehr mehr wechselnd'^ Lexvandowaky erläutert sie als durch eine 
..FernWirkung“ auf die Rinde ausgelöst. Warum dann ein veränderter 
Typus für die Krampfform ? Liegt es nicht näher zur Hand, das Vor¬ 
kommen von infracortical bedingten Krämpfen, die durch eine durch 
die Läsion bedingte Unterbrechung zwischen der Rinde und den sub- 
oorticalen Zentren zustande kommen, anzunehmen? 

Der Jeickson-Typus vmrde also nach den hier verfochtenen Hypothesen 
teils dadurch auftreten, daß die Rindenläsion eine Herabsetzung der 
hemmenden Kraft der Rinde und Störungen der intracerebraten Zusammen¬ 
arbeit hervorrufen könnte^ teils dadurchy und das vielleicht hauptsächlich, 
daß Läsionen in der weißen Substanz in mehr oder weniger hohem Orad die 
Verbindungen zwischen der Rinde und den subcorticalen Zentren oder 
zwischen den verschiedenen Teilen der Rinde unterbrechen; bei einer toxischen 
Einwirkung treten dann infracorticale Krämpfe und Bewußtlosigkeit ein. 

In dem vorhin zitierten Aufsatz sagt Redlich^) : ,,Durch die bisherigen 
Erörterungen sind 2 Fragen noch nicht geklärt. Erstens, warum kommt 
es in dem einen Falle zur Entwicklung der Epilepsie, im anderen 
nicht ?-Eine zweite offene Frage bleibt es, warum in der Mehr¬ 

zahl der Fälle zwischen Verletzung und Auftreten der ersten Anfälle 
‘‘ine mehr oder minder lange Zwischenzeit bleibt.“ 

• Die Antwort auf die erste Frage würde nach der hier aufgestellten 
Hyjxithese folgende sein: Ob der Geschädigte Epilepsie bekommt oder 
nicht, hängt davon ab, ob Rindenteile oder Teile der weißen Substanz 
\ rm gc'tögneter Größe und Lokalisation getroffen worden sind oder nicht. 
Die Antwort auf die zweite Frage würde sein: Der Zerstörungsvorgang 
in der Rinde und in der weißen Substanz schreitet langsam vorwärts; 
‘Tst wenn die hemmenden Bahnen oder entsprechende Teile der Rinde 
\ on diesem Vorgang getroffen worden sind, treten die Krämpfe auf. 

1. cit. S. 479. 
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VIII. Mitteilung!). 

Über Wesen und Art des durch strio>pallidäre Läsion bedinsten 
Bewegnngsübermaßes. 

Von 

Josef Gerstmann und Paul Sehilder. 

(Eingegangen am 12. Juli 1923.) 


I. 

Fall 1. St.,. Friedricke, 20 Jahre alt, aufgenommen in die psyehiafri-* ^ 
neurologische Universitätsklinik in Wien am 11. X. 1922. 

Anamnese: Vater der Patientin angeblich an progressiver Paralyse. Muit*^ 
an einem Gebärmutterleiden gestorben. Eine Schwester der Patientin gesun-l 
keine sonstigen Geschwister. Im Januar 1920 erkrankte Patientin mit hoher 
Fieber (bis 40°), Kopfschmerzen, Schwindel, Delirien, Unruhe, delirierte ot» 
3 Wochen hindurch. Darauf folgte ein Zustand von Schlafsucht, der etwa 3 Monav 
anhielt; während dieser Zeit einige Wochen anhaltendes Doppelsehen. Ein:; 
Wochen hindurch Blasenbeschwerden, Retentio urinae, mußte öfters katheterisii^r 
werden. Während der Krankheitszeit sistierten die Menses. Im Juni 1920 angebL* ? 
vollkommen wiederhergestellt, ging wieder ins Bureau, nahm ihre Berufstäti^kri* 
als Maschinenschreiberin wieder auf und setzte sie mit kirnten Unterbrechnrcrv 
bis Januar 1922 fort; in der Zwischenzeit bis auf erhöhtes Schlafbedürfnis »in: 
leichtes Einschlafen bei Tag keine Krankheitserscheinungen. Seit Januar 
zunehmende Verlangsamung und Erschwerung der Bew'egungen. Sei grÖßtent<*'b 
zu Bett gelegen ohne Antrieb, sich zu beschäftigen, habe den Willen zum Arbeit»* 
gehabt, konnte aber den Willen nicht durchsetzen, konnte sich von selbst zu nicht* 
auf raffen; zu gleicher Zeit Kauerschwerung und Speichelfluß. S<-it Juni li^i^ 
Sprachstörung, die Sprache nahm einen beschleunigten, hastigen C'harakter a: 
Seit September 1922 zunehmendes Zittern in den rechtsseitigen Extremitäten, 
denen die Bewegungsei'schw'erung auch vorwiegend ausgebildet Lst. 

Objektiver Befund: Starrer, bewegungsarmer Gesichtsausdruck. Selten* 
Lidschlag. Geringer feinschlägiger Tremor der Kinnmuskulatur. Mund ki'h' 
geöffnet gehalten. Salivation. Leichter Zungentremor. Verlangsamung und fir 
schwerung des Kauaktes. 

Leichte Anisokorie. Lichtreaktion der Pupillen ungestört. Konvergenz 
Akkommodationsparese. Feinschlägiger Nystagmus bei Blickrichtung nach (h' 
Seiten. 

Hypokinetisch-rigides Gesamtverhalten. Mäßige Hypertonie im Beivith- 
der Extremitäten; rechts Kigor ausgeprägter als links. Gleichmäßiges VerhaJtcr 
der Muskelrigidität in den Agonisten und Antagonisten. Aktive Bewezuntfcr 

M Mitteilungen I, 11, HI und V diese Zeitschr. 58, 81 , 1920 und It, 1921; Mit 
teilung TV Med. Klinik 1921; Mitteilungen VI und VII diesi* Zeitschr. H5. 
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(beeinflussen die Muskelhypertonie im Sinne einer Abnahme. Sehnenreilexe leb¬ 
haft. Keine 2^ichen von Muskelschwäche. Babinski negativ. Angeborener 
Defekt des linken Vorderarms (Mikromelie). 

Verlangsamung des Bewegungsbeginnes imd der Bewegungsdurchftihrung. 
Insbesondere Erschwerung von feineren komplizierteren Bewegungen. Ausfall 
von Mitbewegungen. Fehlen des charakteristischen Mitpendelns der Arme beim 
Ziehen. Mangelnde Gestik. Parkinsonartige Körperhaltung. 

Kontinuierlicher Ruhetremor im Bereiche der rechten oberen Extremität, 
namentlich der Hand. Starke psychische Beeinflußbarkeit desselben. Gemütliche 
Krregung, Beachtetwerden steigert den Tremor erheblich, Ablenkung der Auf¬ 
merksamkeit setzt ihn herab, beim Schreiben tritt er gewöhnlich gänzlich zurück. 

Das Verhalten der Sprache ist eigenartig. Die Sprache ist sehr hastig, im 
Laufe des spontanen Sprechens rasch zunehmende Tempobeschleunigung. Be¬ 
sonders deutlich tritt die Tempobeschleimigung in rapider Zunahme in Erscheinung, 
wenn man Patientin Reihen sprechen läßt (Einmaleins, Vaterunser, Abc aufsagen 
u. dgl.). Es kommt da zu einem exquisiten Überstürzen im Sprechen. Je länger 
man die Patientin sprechen, je längere Reihen man sie aufsagen läßt, desto be¬ 
schleunigter das Tempo, desto rascher und überstürzter die Sprachbewegungen, 
ohne daß Ermüdungszeichen sich einstellen. Patientin zählt so von 1 bis 100 
innerhalb von 35 Sek., sagt das „Vaterunser“ in 8, das Alphabet innerhalb 3 Sek. 
auf. Die Spontansprache wird infolge der rasch zunehmenden Beschleunigung bei 
längerem Sprechen schließlich fast unveretändlich, doch ist in Anbetracht des 
Tempos die Artikulationsfähigkeit überraschend gut. Über Aufforderung vermag 
die Patientin durch entsprechende Willenseinstellung für kurze Zeit die Störung 
7.U unterdrücken und Sekunden- bis minutenlang langsam zu sprechen. Sie ver¬ 
fällt jedoch, wenn die Außenanregung nachläßt und die ELranke sich selbst über¬ 
lassen bleibt, sofort wieder der eigenartigen Störung und es setzt die Hastigkeit, 
Schnelligkeit und das Überstürzen im Sprechen sofort in zunehmender Intensität 
wieder ein. Nur wenn man Patientin Wort für Wort diktiert, wenn man sie eine 
Reihe gewissermaßen W^ort für Wort nachsprechen läßt, gelingt es ihr, das Tempo 
des Untersuchenden einzuhalten, wobei fortwährend die Tendenz zwangartig sich 
geltend macht, in die frühere Hastigkeit zurückzuverfallen. Niemals kommt es 
trotz des raschen Sprachtempos zu Abänderungen des Gedankenganges, der formal 
u^eordnet bleibt. 

Zugleich mit der geschilderten Sprachstörung besteht ein ausgesprochener, 
von der Patientin nicht unterdrückbarer Rede- und Mitteilungsdrang. Sie spricht 
jedermann an, den sie gerade wahmimmt, knüpft mit jedem ein Gespräch an, es 
i^eschieht dies gewissermaßen impulsiv, zwangsmäßig, Patientin versichert, daß 
de dem Drang nicht zu widerstehen vermöge. Ihre Aufdringlichkeit wird von 
ihrer Umgebung überaus lästig empfunden. Es wird auch öfters von den Mit¬ 
patienten Klage geführt, daß man sich der Patientin nicht zu erwehren vermöge. 

Die geschilderte Tempobeschleunigung des Spontansprechens tritt auch beim 
I.esen in deutlicher Weise in Erscheinung. Patientin liest einige Seiten eines 
Romans mit ungewöhnlicher Raschheit in einer ungemein kurzen Zeit fertig, wobei 
dt* das Gelesene im wesentlichen richtig erfaßt und wiedergibt. Das Tempo nimmt 
im Laufe des Lesens rapid zu. Es machen sich auffallenderweise keinerlei Er- 
inudungszeichen geltend. 

Die Patientin ist schon Jahre vor der Erkrankung trotz ihres linksseitigen an- 
i:eborenen Vorderarmdefektes (Mikromelie) berufsmäßig Maschinenschreiberin 
i^ewesen. Beim Maschinenschreiben, das von ihr ungeachtet der rechtsseitigen 
Muskelhypertonie, der rechtsseitigen Bewegungsverlangsamung und einer ge¬ 
winsen initiativen Bewegungsannut sowie des beträchtlichen Ruhetrcmors der 
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rechten Hand von der Patientin weiterhin geleistet wird, macht sich jetzt di* 
Phänomen der zunehmenden Tempobeschleunigung immer mehr geltend. Eint 
bei der Patientin in der Klinik vorgenommene Maschinenschrift probe läßt di^ 
während des Schreibens ansteigende Tempobeschleunigung deuthch erkennen 
Es kommt zu einem Überstürzen im Schreiben, zu Auslassungen von Buchstaben 
u. dgl. Beim gewöhnlichen Schreiben tritt keine Beschleunigung auf. 

Ausgesprochene Schwankungen im Krankheitsverlauf mit Intensitätswechäe:. 
Erhöhte allgemeine psychische Erregbarkeit. 

In dem vorliegenden Falle stellt sich also als Spätfolge einer Enc» 
phalitis neben den bekannten Symptomen der Akinese und der Spannuri^ 
eine eigenartige Beschleunigung des Sprachtempos ein. Die Patientin 
beginnt in annähernd normalem Tempo zu sprechen, doch setzt sehr 
rasch eine Beschleunigung der Rede ein, die immer überstürzter und 
hastiger wird. Trotzdem bleibt die Artikulation auffallend gut, nur 
wenn die Beschleunigung extreme Grade erreicht hat, wird die Sprache 
verwaschen. Auch der Inhalt der Rede erfährt keine Störung. Diesr 
Beschleunigung der Rede ist um so bemerkenswerter, als die Patientin 
im gleichen Muskelbereich beim Essen und Kauen hypo- bzw. akinettch 
ist. Besonders deutlich tritt die Beschleunigung der Rede beim Reihen 
sprechen in Erscheinung. Die Patientin steht dieser Beschleunigung 
als Zuschauerin gegenüber. Sie ist ihr lästig, sie kann sie aber, wenr. 
sie die Aufmerksamkeit anspannt, für kürzere Zeit Unterdrücker: 
Primitive Hyperkinesen treten sonst bei der Patientin nicht hen*>r 
Aber das Gesamtverhalten der Patientin zeigt jene klebrige Zu 
dringlichkeit jugendlicher Encephalitiker, die durch keine Zurecht 
Weisung von ihrer beharrlichen Anschmiegsamkeit abzubringen sioi 
Sie zeigt dabei ein Bewegungsübermaß, das sich auch axif das Sprechrf* 
erstreckt. Sie weist geradezu einen gesteigerten Drang zum Sprechen auf 

Die Beschleunigung des Sprechens ist ein Symptom, das man U: 
frischen Encephalitisfällen nicht selten sieht, doch ist dort das 
nomen in die allgemeine Unruhe und in das Delirium verwoben, s 
daß es nicht exakt analysierbar ist. Bei den Spätencephahtikem 
das Symptom jedenfalls selten, wir haben in der uns zugänglichri 
Literatur nichts Einschlägiges gefunden. Wir teilen jedoch diese Beoh 
achtung nicht wegen des kasuistischen Interesses mit, sondern wei 
von ihr aus ein tieferer Einblick in den Mechanismus der Ant^ieb^ 
Störungen der Spätencephalitiker möglich erscheint. Das Sprechen i't 
ja zweifellos das Resultat von Antrieben. Diese Antriebe sind lx?i der 
Patientin durch die Abänderung eines somatischen, wohl striopaUidän r 
Faktors, gesteigert; das Tempo der Antriebe wird beschleunigt. Ma:: 
kann nicht annehmen, daß das Sprechen ohne Antrieb vonstatten geht* 
und wenn es rascher vonstatten geht, so müssen die Antriebe abgr 
ändert sein. Der Antrieb als solcher ist demnach w'ohl nicht stri- 
])allidär lokalisiert, erhält aber von dort her seine Energiezusohüss* 
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Wenn wir im G^ichtsbereich im übrigen Hypo- bzw. Akinese finden, 
so weist das darauf hin, daß die Antriebsenergien weitgehende Diffe¬ 
renzierungen nach Funktionen aufweisen. 

Die Überstürzung der Rede in diesem Falle ermöglicht vielleicht 
iiuch das Verständnis des Stotterns, das in anderen postencephalitischen 
Fällen angetroflfen wird. Beim Stottern spielt ja die Beschleunigung 
des Sprachtempos eine bedeutsame Rolle. Auch beim neurotischen 
Stotterer finden wir Wort- und Silbenverdoppelungen, die beim striär 
Erkrankten, wenn auch in veränderter Form, als Palilalie in Er¬ 
scheinung tritt. 

Die Beschleunigung der Rede ist nicht mit Ermüdimgserscheinungen 
verknüpft. Das erscheint bemerkenswert, weil anscheinend überhaupt 
die Hyperkinesen ohne Ermüdung ablaufen. Man wird an die Un¬ 
ermüdlichkeit erinnert, mit der Kinder sich bewegen, die ja, vom 
Standpunkt des Erwachsenen aus gesehen, gleichfalls hyperkinetisch sind. 

Es ist zu betonen, daß die Beschleunigung der Rede von dem oben 
geschilderten Gesamtverhalten der Patientin imabhängig ist. Darüber 
ausführlicher in der theoretischen Auseinandersetzung des 2. Ab¬ 
schnittes. 

Die gleiche Erscheinung, die wir hier im Gebiete der Sprache an¬ 
treffen, haben wir in einem anderen Fall [es ist der Fall 1 der Mit¬ 
teilung i) über den Tic der Spätencephalitiker] in bezug auf das Gehen 
angetroffen. Der Patient kommt gegen seinen Willen beim Gehen 
in ein rasches Tempo. Er geht mit großen Schritten imd empfindet 
das als Zwang. Allerdings wird das einmal erreichte raschere Tempo 
nicht weiter gesteigert, es kommt nicht zum Laufen. Die Erscheinung 
tritt immer beim Gehen innerhalb des Hauses auf, und fehlt, wenn 
Patient im Freien geht. Auch hier ist nur die Annahme möglich, daß 
infolge striopallidärer Läsion ein Tempofaktor Abänderung erlitten hat 
und daß diese Abänderung hier in einem veränderten Antrieb beim 
Gehen zum Ausdruck kommt. Auch hier äußert sich das Antriebs- 
iibermaß in einem bestimmten Funktionsgebiet. 

Homburger^) hat die Beobachtung einer postencephalitischen Be¬ 
wegungsstörung bei einem 2^/2jährigen Kinde mitgeteilt, die zu den 
hier beschriebenen eine Verwandtschaft hat. Das Kind kam, einmal 
in Bewegung, in ein immer beschleunigteres Laufen. Allerdings konnte 
in dieser Beobachtung das Kind den einmal begonnenen Lauf auch 
nicht selbst unterbrechen und auch nicht die Richtung ändern. Honi- 
burger spricht von Puppengang. Neben den Tempofaktor ist also hier 
eine Hyperkinese anderer Art im Spiel. 


Organisch bedingte Tics. Medizin. Klinik Ä6, 896. 1923. 

*) Münch, med. Wochenschr. 1923, Sitzungsber., Heidelberg, Dezember 1922. 
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Bevor wir diese Tatsachen theoretisch aus werten, sei noch ein» 
andere Beobachtung mitgeteilt. 

FclU 2, F., Albin, 31 Jahre alt, Schlosser, aufgenommen in die psychiatrischi- 
neurologische Klinik am 7. II. 1923. 

Anamnese: Bis Mai 1920 stets vollkommen gesund gewesen. Um diese Zei: 
soU er an einer Grippe gelitten haben, sei aber nicht bettlägerig gewesen. Habe 
nur einen Tag gefiebert, habe längere Zeit Kopfschmerzen gehabt. Seither 
er mehrere Wochen hindurch tagsüber oft schlafsüchtig gewesen, während nachts 
der Schlaf stark gestört und vielfach unterbrochen war. Er sei aber seinem Beruft^ 
als Schlosser bis Anfang 1921 ajistandslos nachgekommen. In die ersten Monak 
1921 fällt der Beginn der Entwicklung des jetzigen Krankheitszustandes. Patient 
vermag nicht den Zeitpunkt genau anzugeben, in dem er die ersten Krankheit:^ 
erscheinungen bemerkt habe. Er gibt nur an, daß er im Januar 1921 in der Arbeit 
zu versagen begann, dieselbe im Februar aussetzte und seither nicht mehr anf 
genommen habe. 

Das jetzige ZustandsbUd, das seit Anfang 1921 in zunehmender Entwiekluz^' 
besteht, gestaltet sich folgendermaßen: Starre, akinetische Cresamthaltung. Ao.^ 
gesprochener Ausfall an spontanen Bewegungsantrieben, automatischen Ein 
stellungsbewegungen, Mitbewegungen, Ausdrucksbewegungen, Gesten usw. SUrkt 
Bewegungsverlangsamung, Bewegungsarmut, unbewegliche, starre Mimik. Wieder 
holtes Stocken des Armes in der Bewegung der Speiseführung zum Mund, zamei«: 
ohne Erreichung des Bewegungszieles, Unfähigkeit des Beförderungsaktes der 
Speisestücke über die Lippen und Zahnreihen in den Mund und Störung des Kau* 
aktes. Patient vennag sich nicht mehr selber zu ernähren, er muß ausgespet^ 
werden, auf Einführung der Nahrungsstücke setzen die entsprechenden Kau 
bewegungen nicht ein, sondern es werden die eingeführten Speisen ungekaut 
geschluckt. Dabei ist das Schlucken ungestört, wenn dem Patienten die Speisen 
passiv eingeführt werden, hingegen erschwert und verlangsamt bei Selbsteinfühmn^ 
der Nahrung. Starke Salivation. Sprache verlangsamt, monoton, unmoduliert, kii? 

Man findet den Patienten zumeist stundenlang unbeweglich in Rückenlar' 
im Bett, ohne spontanen Antrieb, das Bett zu verlassen. Über Auffopdeninü 
richtet er sich aber sofort von selbst auf, ohne die normalerweise automatisch 
erfolgende Mithilfe der Arme, die bei ihm in der starren akinetischen Haliunr 
verharren. Er zeigt beim Stehen eine gerade, aufrechte Haltung, keinerlei BalaiKf^ 
stönmg, keine Pulsionen. Die Untersuchung ergibt Spannungen in der Körper¬ 
muskulatur, die Rigidität betrifft an den Extremitäten Agonisten und Ant^igoiiister. 
im gleichen Maße, an der linken Körperseite sind die Muskelspannungen stärke^ 
ausgedrückt als an der rechten. Grobe Kraft ungeschädigt. Sehnenreflexe normal 
Babinski negativ. An der linken oberen Extremität zeigt sich ein anhaltende r 
grobschlägiger Tremor, der im Liegen wie im Sitzen und Stehen im wesentiieht-L 
die gleiche Ausprägung bewahrt, beim Gehen hingegen (ebenso beim Lauferj* 
bedeutend an Intensität abnimmt, zeitweilig auch fast gänzlich zurückgehL 

Sehr auffallend ist das Verhalten des Patienten außer Bett. Dem aUgememer; 
Mangel an Bewegungsantrieb in Bettlage steht ein bestimmt gerichtetes Übermaü 
an Bewegungsantrieb außerhalb der Bettlage (bzw. nach Aufrichtung des Pat 
gegenüber. Patient vermag nicht, durch längere Zeit spontan in stehender oder 
sitzender Stellung zu verbleiben. Es drängt ihn sofort, sich in Bewegung zu setren 
hin und her zu gehen. Und es ist gewöhnlich ein ungestümer Drang, dem im 
mittelbar nachgegeben werden muß, den er nur auf eine bestimmte, reaktiv er 
folgende Willenseinstellung hin, nicht aber initiativ unterdrücken kann. Wem 
er nicht gerade sitzen muß, wenn es die Situationsverhältnisse nicht gerade tod 
ihm erfordern, sitzen- oder stehenzubleiben (z. B. während der ärztlichen Unter- 
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Buchung, Ausspeisung u. dgL), dann bringt er die Zeit außer Bett durchwegs 
hastig gehend zu. Sooft man Patienten begegnet, findet man ihn in raschen nnai:d- 
haitsamen Schritten die Korridore und Krankenzimmer auf und ab marschierend. 
Vnd er mag auch so stundenlang in hastigem Tempo auf imd ab gegangen sein, 
tT zeigt nie irgendwelche Ermüdungszeichen. Es ist ein für längere Dauer nicht 
l indämmbarer, mit Mißbehagen verbundener Gehzwang, der ihn überkommt, 
und das Mißbehagen dauert an, bis dem Zwang nachgegeben wurde. Das Gehen 
verschafft ihm eine gewisse Erleichterung von einem unbestimmten Unlustgefühl, 
(las ihn beim Stehen und Sitzen erfüllt. Er laßt sich nicht gerne anhalten, wenn 
er so recht drinnen im Gehen ist. Er empfindet ein sichtliches Unlustgefühl, wenn 
(T stehenbleiben soll. Es bedarf dazu einer ganz bestimmten Willenseinstellung, 
(he er oft mals nur mit Mühe aufbringt. Zuweilen ist der Gehzwang so überwältigend, 
•laß er selbst bei entsprechender Willensanspannung nicht halten kann So ist 
vv einmal mitten im Gespräch mit einem Arzt der Klinik ganz unvermittelt auf- 
irebrochen, um die Korridore auf und ab zu rennen Der Drang sei diesmal so 
übermächtig gewesen, daß er ihn nicht eindämmen konnte. 

Beim Sitzen, das Patient über Aufforderung unter entsprechender Willens- 
Anspannung in der Regel auch für längere Zeit zustande brachte, fiel es als etwas 
Besonderes auf, daß Patient zwangsmäßig die Beine kontinuierlich in alternierender 
Folge überkreuzen und dann wieder gerade stellen mußte. Diese zwangsmäßig 
ablaufende, ticähnliche Bewegung ist öfters von einem mehr oder minder lauten 
jlucksartigen Stirnmgeräusch begleitet, das auch häufig im Stehen zu vernehmen ist. 

Dieser Patient, der im Bette liegend ein ausgesproohenes akine¬ 
tisches Bild zeigt, ist außerstande zu stehen und zu sitzen. Er 
muß vom Sessel auf stehen imd umhergehen, er muß sich in Be- 
w(^ng setzen. Er spürt einen gebieterischen Drang dazu. Erfordert 

aber die Situation, so hält er es mit Willensanspannung sitzend aus. 
Allerdings bemerkt man dann, daß er bald das linke Bein über das 
rechte kreuzt, bald das rechte über das linke. Es hat sich somit die 
Hyperkinese gleichsam in eine andere Form verwandelt. Wir haben 
es hier zu tun mit einer spätencephalitischen Unfähigkeit, sitzen (und 
stehen) zu bleiben, eine Stönmg, die Hdskovec^) als neurotisches Sym¬ 
ptom beschrieben hat. Bing^), Rossi^), Sonque^) haben bereits das 
Symptom bei Spätencephalitikern gesehen. In diesen Fällen tritt der 
Bewegungsdrang nicht auf, wenn die Patienten im Bette liegen. Bing 
rienkt daran, die Unlust beim Sitzen rühre daher, daß durch die An¬ 
näherung der Insertionspunkte der Hüftmuskulatur beim Sitzen sich 
eine paradoxe Kontraktion entwickle, welche den Patienten lästig sei. 
Die Beobachtungen in unserem Falle weisen aber auf Störungen des 
Antriebes hin, wobei es allerdings unerklärt bleibt, warum das Plus 
an Antrieben nur im Sitzen und Stehen hervortrete, nicht aber im 
l-.iegen. Die Bedingungen des Wechselspieles und der Verteilung der 


Hascüvec beschreibt allerdings nur das Nichtsitzenkönnen und bezeichnet 
«liefjes Unvermögen als Akathisie. 

*) Bing^ Schweiz, med. Wochenschr. 1923, Nr. 7. 

*) und *) zit. nach Bing, 
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Akinesen und Hyperkinesen näher zu ergründen, erscheint überhaupt 
als dringende Aufgabe der neurologischen Forschung. 

II. 

Einige vorläufige Bemerkungen möchten wir bereits jetzt zu diesen: 
Thema äußern. In einer vorangehenden Abhandlung^) haben wir g* 
zeigt, daß bei den Spätencephalitikem Mangel an Antrieb vorhander 
ist; dieser Mangel an Antrieb ist wohl neurologischen Ursprungs und 
Wesens, aber zweifellos psychisch faßbar. Es ist der „automatische 
instinktive Antrieb geschädigt, während der willkürliche Antrieb m 
engeren Sinne erhalten ist. Dabei gibt es auch in diesen Fällen Be 
wegungsausfälle, welche nicht mit einem psychisch faßbaren Mangel 
an Antrieb in Verbindung stehen. Der Antriebsmangel der Spät 
encephalitiker ist eigenartig, er bezieht sich zunächst auf Motonscht^ 
im engeren Sinn. Freilich ist das Motorische für das Tempo, den Ab 
lauf des Denkens irgendwie mitbestimmend, es führt der Antrieb' 
mangel zu einer Verlangsamung des Denkens, und NaviUe hat nkbr 
mit Unrecht von einer Bradyphrenie bei diesen Kranken gesprochen- 
Jedoch muß die Antriebsstörung ihren Ausgang außerhalb der zen 
tralen psychischen Gebiete nehmen, was schon daraus hervorgeht 
daß es niemandem einfäUt, derartige Kranke (wenigstens die typischer 
Fälle) als psychotische zu bezeichnen und ihnen ihre bürgerUche Frei 
heit abzuerkennen. Es sind Menschen, welche sich, wenn auch ab 
Kranke, der Sozietät einfügen. Wir sehen auch ferner, daß auf den 
Wege der an sich erhaltenen zwischenmenschlichen Beziehungen der 
Antriebsmangel bis zu einem gewissen Grade ausgeglichen werden kanr. 
Die Wirkung der Fremdanregung ist ja wiederholt herv^orgehobei 
worden. Wir haben allen Grund anzunehmen, daß Läsionen des 
pallidären Systems der Antriebsstörung dieser Fälle zugrunde lieget: 
Dabei ist es für unsere rein klinische Betrachtungsweise zunächst nkb" 
von Belang, ob und in welchem Ausmaß andere subcorticale Apparat- 
etwa die Substantia nigra, beteiligt sind. Man könnte nun fragen, 
diese Annahme gleichbedeutend sei mit einer Lokalisation des Antrieb - 
in diesen Systemen. Wir lehnen eine derartige Anschauung ab. E- 
wäre bei einer solchen Annahme das Vermögen, durch Remdanregunii 
den Antriebsmangel zu kompensieren, wie auch die Akinese dunl 
Affekte zu durchbrechen, ferner auch die bekannten Tagesschwan 
kungen im Verhalten der Antriebsstörung schlechthin unfaßbar. Sir 
würde eine weitere komplizierte Annahme notwendig machen. Bi* 
Betrachtung der Akinetiker legt so die Vorstellimg nahe, daß woh' 
die Antriebsstörung, nicht aber der Antrieb als solcher in der sino 

Studien über Bewegungsstörungen. Mitt. VI. Diese Zeitsoliiift 192^ 
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pallidären Region zu lokalisieren sei. Die anatomische Läsion bringt 
daher den Antrieb nicht zum Erlöschen, sie verhindert oder erschwert 
nur, daß der Antrieb sich in dieser oder jener Richtimg geltend mache, 
sich realisiere; es wird ihm gleichsam ein Angriffspunkt entzogen. 
So kommen wir auch in bezug auf das Verhalten des Denkens der 
Akinetiker zu einfachen Formulierungen. Es sind bei ihnen Denk¬ 
antriebe zweifellos vorhanden, diese Antriebe liegen jedoch infolge der 
striopallidären Schädigung danieder, sie sind nicht von ausreichender 
Intensität, können sich nicht auswirken, und wir gelangen zu der 
Anschauung, daß der Ablauf des Denkens, der Überlegung, der Ent¬ 
schlüsse von einem subcorticalen Energiefaktor mit abhänge und mit- 
l)estimmt sei. Dieser Faktor hat an sich nichts mit Psychischem zu 
tan; er spiegelt sich aber in der Art der psychischen Abläufe. 

Wir haben wiederholt darauf verwiesen, daß sich Akinesen mit 
Hyperkinesen mischen können. Es kann bei demselben Kranken ein 
Körpergebiet akinetisch, ein anderes hyperkinetisch sein, es kann 
auch — wie die hier beschriebenen Fälle zeigen — in einem Funktions¬ 
bereiche Antriebsmangel, in einem anderen Übermaß an Antrieb vor¬ 
liegen. Die Akinesen werden ferner gar nicht selten von plötzlichen 
übermäßigen Impulsen durchbrochen und es kann so ein Wechsel¬ 
spiel von Akinese und Hyperkinese vor sich gehen. Es bietet sich die 
Annahme dar, Antriebsenergien würden angesammelt, gestaut und 
brachen dann zu einer gegebenen Zeit und bei entsprechendem An¬ 
laß durch. Damit ist aber zugleich ein Übermaß von Antrieben ver¬ 
bunden. 

Es erscheint nun geboten, an eine Erörterung des Wesens der 
Hyperkinesen heranzutreten, und da erweisen sich gerade die beiden 
mitgeteilten Fälle in dieser Hinsicht beachtenswert. Wenn unser 
Fall 2 beim Sprechen in ein immer rascheres Tempo gerät, so ist es klar, 
daß die Sprachfunktion und ihre psychische Entschlußreihe zwar in 
wesentlichen Teilen ungestört sein muß, daß aber deren Antriebs¬ 
energie, der Tempofaktor des Antriebes eine Abänderung erfahren hat. 
Es ist hier die Antriebsenergie gewissermaßen entfesselt und schließt 
sich überflutend an den psychischen Vorgang der Sprache. Es muß 
dieser Tempofaktor bzw. die Energieabänderung im Subcortex lokali¬ 
siert gedacht werden. Es handelt sich hier um einen bedeutsamen 
Etiergiezuschuß zum Sprachantrieb, der sich auch im psychischen 
V organg spiegelt, denn schließlich muß ja die Patientin beim Aus¬ 
sprechen der Zahlenreihe sich stets auf die nächstfolgende Zahl ein- 
stellen, die nächste Zahl intendieren und diese Intention muß rascher 
und beschleunigter abgegeben werden. Man könnte zwar sagen, die 
Zahlenreihe liefe „automatisch'' ab. Wir halten diesen Einwand für 
psychologisch falsch, wenn er besagen soll, daß nicht eine Erneuerung 



578 


J. Gerstmann und P. Schilder: 


der Intention, eine erneuerte Einstellung bei jeder neu auszusprechen 
den Zahl stattfindet, aber wir ziehen vor, die Diskussion mit den Hiri 
weis darauf abzuschneiden, daß die Patientin auch beim Lesen in dit 
gleiche Beschleunigung kommt. Wir unterstreichen, daß sie trotzdem itu 
Sinn des Gelesenen erfaßt und daß überhaupt die starke Beschleunigung 
des Sprechtempos keine Rückwirkung auf das Denken hat. Es wird klar 
daß nicht der Antrieb als solcher, sondern sein Energiefaktor, der Energit 
Zuschuß zum Antrieb lokalisiert ist. Es ist besonders beachtenswert, dali 
das gleiche Muskelgebiet in bezug auf eine andere Tätigkeit, den Kauakt 
einen Mangel an Antrieb aufweist. Die strio-pallidären Energiefaktoren 
müssen also weitgehend nach Funktionen differenziert sein. Daß si» 
somatotopisch differenziert sind, geht aus unseren vorangehenden 
Abhandlungen^) bereits deutlich hervor. Die Akinesen und Hj-per 
kinesen sind ja nicht allgemeiner Art oder müssen es nicht sein, ««efri 
dem äußern sich oft in einzelnen Innervationsgebieten. 

Wir haben bei unserer Patientin neben der Tempobeschleunigum: 
des Antriebes beim Sprechen noch ein allgemeines Plus an Antriebeii 
in bezug auf ihr Gesamtverhalten. Es ist jene eigenartige V'erändening 
vne sie an kindlichen und jugendlichen Ehicephalitikem in verschif 
dener Ausprägung beobachtet werden kann und in den Arbeiten v^»n 
Kirschbaurn?), Kavders^) imd Bonhoeffer^) beschrieben sind. Wir raüs.^ Ji 
entschieden betonen, daß die Tempobeschleunigung von jenem aii 
gemeinen Plus von Antrieben unabhängig ist. Sie zeigte sich weder 
den von Kauders mitgeteilten Fällen unserer Klinik, noch auch bei der 
zahlreichen anderen Fällen, die wir seither an der Klinik beobachtet 
haben. Das das Verhalten dieser Kranken beherrschende Plus ü: 
Bewegungsantrieben, das motorische Übermaß derselben scheint atii 
einer höheren Station zu erfolgen, betrifft offenbar eine höhere SehichT 
Es binden sich hier übermäßige Energiefaktoren in bedeutsamen Zu 
Schüssen an die kindliche bzw. jugendliche Triebhaftigkeit. Es komm« 
die Hyperkinese dieser Fälle sozusagen dem Kern der Gesamtpeixtri 
lichkeit näher. Wir müssen es auch dahingestellt sein lassen, ob nich» 
neben den subcorticalen Energieverschiebungen auch noch Anderungr! 
des corticalen Dynamik vorhanden sind, welche vielleicht mit dtt 
])ei diesen Fällen so häufigen endokrinen Störungen in Zusammenhaii; 
stehen könnten. Wir werden jedenfalls aufmerksam, daß die sul- 
corticalen bzw. striopallidären Energiefaktoren eine Staffelung k 
E tagen aufweisen dürften. 

Studien über Bewegungsstörungen. Mitt. IV, Med. Klinik 1921. Mitt.' 
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Unserer Auffassung nach gibt es ja auch nicht psychisch vertretene 
akinetische Phänomene, und von den H 3 rperkinesen gehören ja wohl 
die choreatisch-athetotischen in die Gruppe der psychologisch nicht 
faßbaren Bewegungsstörungen. Auch die eigenartige Hyperkinese, die 
wir in unserer zweiten Mitteilung „der Studien über Bewegungs- 
>törungen^)“ beschrieben haben, gehört hierher. Es wird im Einzelfall 
nftmals schwierig sein, zu entscheiden, ob ein striopallidärer Bewegungs¬ 
ausfall oder eine Hyperkinese zum Antrieb Beziehungen habe oder 
nicht, ob die Störung auch einem Mangel oder einem Übermaß an 
Antrieb entspreche. Das gilt — um nur ein Beispiel zu nennen — 
t'twa von den Wälzbewegungen der frischen h 3 rperkineti 8 chen Ence¬ 
phalitisfälle. 

Die für die Hyperkinesen aufgewendeten Energien müssen ent¬ 
sprechend der Vielgestaltigkeit der Charaktere der subcorticalen Hyper¬ 
kinesen in verschiedene Schichten gestaffelt gedacht werden. In den 
tieferen Etagen treten sie wahrscheinlich rein somatisch-motorisch in 
Erscheinung, irgendeine psychische Vertretung ist nicht zu erkennen, 
erst in höheren Etagen dürften sie zum Antrieb in Beziehung kommen. 
Aber auch unter diesen muß eine bestimmte weitere Staffelung an- 
k^enommen werden entsprechend den verschiedenen Bewußtseinsstufen, 
in denen die psychische Komponente des Antriebes sich abspielt. 
l>och sind die Beziehungen der supponierten verschieden valenten 
Energieschichten zu den verschiedenen Antriebsstufen (Bewußtseins- 
h()hen) offenbar sehr verwickelte. 

Die Annahme einer Staffelung der striopallidären Energien in ver¬ 
schiedenwertige Schichten, von denen die primitiveren scheinbar rein 
neurologisch sich manifestieren, und vermutlich erst die differen¬ 
zierteren sich an den Antrieb binden und unter entsprechenden patho¬ 
logischen Verhältnissen zu komplexeren Hyperkinesen führen, sowie die 
Annahme einer weiteren Differenzierung derselben entsprechend den 
V (‘rschiedenen Antriebsstufen, eröffnet eine Möglichkeit, die jeden 
Beobachter verblüffende Polymorphie der H 3 rperkinesen der Ence- 
j)halitiker, die Variabilität ihrer Gestaltungsweise, die fluktuierenden 
< Grenzen und die Kompliziertheit ihrer Erscheinungsformen näher zu 
verstehen. Sie bahnt ferner auch ein gewisses Verständnis an für die 
bei einer ganzen Reihe dieser Hyperkinesen sich auf den ersten Blick 
'larbietende weitgehende äußere Ähnhchkeit bzw. Gleichheit mit den 
Hyperkinesen der Neurotiker und der Schizophrenen. Man gewinnt 
die Überzeugung, daß beiden Arten von Bewegungsstörung Abände¬ 
rungen der gleichen cerebralen Mechanismen zugrunde liegen. Es muß 
Lil>er immer daran festgehalten werden, daß die encephalitischen Hyper¬ 
kinesen zum Unterschied von den neurotischen und — zu einem Teile — 
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den schizophrenen niemals aus einer psychischen Veränderung herau;^ 
entstehen, sondern von der organischen Läsion her unvermittelt ober 
das Individuum hereinbrechen. 

Wir haben jetzt erst die Mittel in der Hand, unseren Fall 2 theorv 
tisch zu erfassen. Auch hier bindet sich ein pathologisch gesteigertei 
subcorticaler Energiefaktor an eine bestimmte, psychisch repräsentiert» 
Antriebserscheinung, nämlich an den aus allgemeinen psychologischem 
Gründen verständlichen Trieb nach Lage Veränderung. So kommt e^ 
daß der Patient außerstande ist, zu sitzen oder zu stehen. Er wird 
dazu getrieben, sich in Bewegung zu setzen. Wir mü^en annehmen 
daß dieser Energiefaktor einer höheren Schicht angehört, daher d\t 
ausgesprochene Ähnlichkeit der Erscheinungen dieses Falles mit den 
Erscheinungen der Neurose. Es erscheint sonderbar, daß diese Energie 
Zuschüsse nicht zur Auswirkung kommen, wenn der Patient im 
liegt. Vielleicht liegt dies an der psychologisch begreiflichen Ver 
schiedenheit im Verhalten des Triebes nach Lageveränderung beim 
Liegen imd bei aufrechter Haltung. Im Liegen ist der Patient geradezu 
akinetisch. Im Liegen kann also das Plus an Antrieben niedergehalteu 
werden und kommt nicht zur Geltimg. Betonen wir noch, daß da> 
Energieübermaß dieser Schicht enge verwandt ist den Energieni 
Schüssen, welche in den Tics zum Ausdrucke kommen. Hierfür spricht 
nicht nur, daß einer unserer Patienten, der im Gehen in ein rasches 
Tempo kam, ein spätencephalitischer Tickranker war, sondern auch 
daß der Fall 2 dieser Mitteilung ticartig die Beine überkreuzte, weim 
er sich zum Setzen zwang. Die zum Grehen nicht verwendete Energie 
speiste also in diesem Fall eine ticartige Bewegung. Allerdings glauben 
wir, daß sich auch die Tics in verschiedenen Etagen abspielen. 

Hiermit sind wir aber zu einem neuen wichtigen Problem ge 
kommen. In unserem eben erörterten Falle äußert sich — wie es sich 
zeigt — die Hyperkinese in wechselnden Formen. Wird das Gehei. 
unterdrückt, so erscheint das Überkreuzen der Beine. Es ist so, aU 
wäre ein gewisses Maß von Bewegungsenergie vorhanden, das je nach 
den Umständen bald in dieser, bald in jener Form erscheint. Es kt 
wohl nicht belanglos, daß das Innervationsgebiet bei beiden Verwer 
düngen das gleiche ist. Es scheint also die subcorticale Energie em 
gewisse Beweglichkeit, eine gewisse Anpassungsfähigkeit zu habeu 
Diese Energietransformationen reichen in breiten Wurzeln in das ivm 
neurologische Gebiet hinein. Der Fall 1 unserer Mitteilung über 
,,organisch bedingte Tics^)“ hatte eine ticartige Bewegung im Bereiche 
des rechten Armes. Der Patient hielt den Arm im EUbogengeleuk 
gebeugt und machte komplizierte Rollbewegungen mit Hand un»i 
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\'orderanii im Ellbogengelenk^). Streckte er aber den Arm aus, so 
trat an SteUe dieser Bewegung eine Beugung und Streckung der 
Finger. Wir erinnern daran, daß der Fall unserer zweiten Mitteilung 
der „Studien über Bewegungsstörungen^)“ etwas sehr Ähnliches zeigte. 
Die Spontanbewegungen an den Beinen unseres Patienten bestanden 
L(ewöhnlich in rhythmischen Beuge- und Streckbewegungen des Beines; 
lag aber das Bein der Unterlage auf, so wurden Rotationsbewegungen 
iin Hüft- und Fußgelenk ausgeführt. Es war also so, als ob die Er¬ 
regung bald in diese, bald in jene Bahn flösse. Allerdings war in diesem 
Fall der Einfluß der veränderten Lage nicht so hervorstechend, wie 
etwa in dem ebengenannten Falle. In diesen beiden Beobachtungen 
handelt es sich offenbar um Energietransformationen einer tieferen 
Stufe. 

Neben diesen Energietransformationen in verschiedenen Schichten 
innerhalb des subcorticalen bzw. striopallidären Gebietes, gibt es 
scheinbar auch Verschiebungen von subcorticaler Energie auf höhere 
Stationen. Es ist anzunehmen, daß die stetige Beweglichkeit der 
kindlichen und jugendlichen Spätencephalitiker aus dieser Quelle ge¬ 
speist wird: ihr I>ang sich fortwährend zu betätigen, das Bedürfnis 
fortwährend zu sprechen und dergleichen mehr. Wir müssen es dahin¬ 
gestellt sein lassen, ob hier die einzige Energiequelle für diese allge¬ 
meine komplexe Bewegimgsunruhe gegeben ist, oder ob neben den 
strio-pallidären motorischen noch andere Energiequellen vorhanden 
sind. Wenn beispielsweise die Hyperkinese mancher Fälle in Wut¬ 
anfällen mit Aggressivität durchbricht, so handelt es sich gleichfalls 
um die Transformation einer subcorticalen Energie in eine höhere 
Station®). Umgekehrt fließt von der höheren Energie des Affektes 
und der Fremdanr^ung bei den akinetischen Encephalitikem Energie 
ab in jene instinktiven Antriebe, welche sonst vorwiegend vom strio¬ 
pallidären System aus ihre Energie erhalten. Bei der Chorea minor 
.steigert sich die allgemeine Unruhe und die choreatischen Zuckungen 
bekanntlich bei Willkürintentionen, bei Affekten, so daß auch hier 
angenommen werden muß, daß Energie, welche schon einer höheren 
Schicht zugeordnet war, wiederum einer tieferen zugute komme. 
Es kann sich also die Energie der Affekte, die Energie der Fremden¬ 
anregung, die Energie der Willkürintention an den Bewegungsantrieb 
CKler an ein noch tieferes motorisches Gebiet heften. Die Tendenz 
zu Bewegungen kann durch solche verschobene und transformierte 

M In bezug auf die Einzelheiten sei auf die einschlägige Mitteilung verw iesen. 

*) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 58, 1920. 

’) Ähnlich hat Kauders Wutausbrüche eines der von ihm mitg(‘teilten Fälle 
unserer Klinik auf summierte und durchbrechende Bewegungsenergien bezogen 
Zeii.se br. f. d, ges. Neurol. u. Psychiatrie It. 1922). 
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Energien verstärkt sein und so kann dem Antrieb die Möglichkcii 
einer Auswirkung eröffnet werden. 

Wir bringen also die Energiefaktoren sowohl zu den Willkürhaiii 
lungen als auch zu den instinktiven in Beziehung, ebenso aber auch 
zu rein neurologisch-somatischen Vorgängen. Der Begriff der 
zielt auf etwas körperlich Faßbares. Nun haben wir in einer voran 
gehenden Mitteilung^) gezeigt, daß bei den akinetischen Formen d^r 
Spätencephalitis Antriebsmangel besteht, und wir haben diesen An 
triebsmangel auf das striopallidäre System bezogen. Und zwar ervif- 
sich vorwiegend der instinktive Antrieb gestört. Wir möchten nich^ 
dahin mißverstanden werden, daß wir den instinktiven Antrieb in die^ - 
Gebiet lokalisieren. Wir lokalisieren nur die Störung. Es fehlt der 
Impuls in bezug auf die instinktiven Einstellbewegungen usw. I>r 
Antrieb hat die Möglichkeit verloren, sich in bezug auf ein bestimrat^-^ 
Bereich zu äußern. Auch den instinktiven Antrieb können wir nicht 
als solchen lokalisieren. Auch an ihm ist vermutUch der Cortex. ji 
das ganze Gehirn, ja der gesamte Organismus beteiligt. Das gilt er-t 
recht von dem willkürlichen Antrieb. Wohl aber sind bestimmte 
Himapparate nötig, damit die Antriebsenergie gesammelt, verteüt 
und bestiriimten Zwecken zugeführt werde. 

Im striopallidären System haben wir das Hauptquellgebiet der Ai; 
triebsenergie, das Hauptorgan des Antriebes zu sehen, das heben 
sehende Element desselben. Fällt die striopallidäre Antriebsenerp* 
weg, so ist dem Antrieb die Möghehkeit genommen, in l^ezug auf ii 
stinktive Funktionen in Erscheinung zu treten. Gleichzeitig L<t aoti 
der willkürliche Antrieb in seiner Dynamik verändert. Ist die stn» 
pallidäre Antriebsenergie erhöht, so äußert sich diese vermehrte Ar 
triebsenergie nicht nur in einem Plus an instinktiven Bewegung- 
antrieben, sondern es sind auch die willkürUchen Antriebe in ihi' : 
Dynamik entsprechend alteriert. Das psychische Phänomen des Ari 
triebs hingegen, das sich selbst in verschiedenen Bewußtseinshöb^': 
abspielen kann, erscheint als Leistung des gesamten Gehirns und i-- 
nach unserer Überzeugung nicht lokalisierbar. 


M 1. C*. 



Zur Gruppierung der motorischen Bahnen im Pyramiden- 
Seitenstrang des Menschen. 

Von 

Dr. H. Fabritius, Dozent, Chefarzt, Helsingfors (Finnland). 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangtn am 12- Juli 1923.) 

Im Jahre 1907 und später 1909 und 1912 habe ich über einen mono- 
plegischen Lähmungstypus bei Beschädigung des Pyramidenseiten- 
>tranges berichtet. Ich hatte selbst mehrere Fälle von Stich Verletzungen 
des Rückenmarkes beobachtet und stellte aus der Literatur andere 
zusammen — im ganzen 14 Fälle —, in denen bei einer Verletzung 
der Pj-ramidenbahnen einzelne Abschnitte eines Gliedes motorisch ge¬ 
lahmt, andere dagegen verhältnismäßig sehr wenig in ihrer Funktion 
i'f'stört waren. So z. B. konnte bei einer Läsion des Dorsalmarkes 
tiiic Lähmung des Fußes und eine Schwäche des Kniegelenkes bei 
le idlich guter Kraft der Hüfte bestehen, und umgekehrt fand sich eine 
Lähmung der Hüfte vor bei erhaltener Beweglichkeit im Knie und Fuß. 
Bei Herden im Cervicalmark sah ich wiederum eine Lähmung des 
Vrmes, aber nicht im Bein oder umgekehrt. Aus diesen Tatsachen 
iahe ich gewisse Schlüsse bez. der Gruppierung der motorischen Bahnen 
in Pj'rainidenseitenstrang gezogen. Gleichzeitig habe ich aber herv'or- 
jchobeii, daß der Schwerpunkt meiner Mitteilungen in der klinischen 
ieobachtung, nicht aber in der hypothetischen Auffassung derGruppie- 
ung liegt. 

Meine Beobachtungen sind später, soviel ich sehe, von SiUig be¬ 
tätigt worden, der dem Lähmungstypus den Namen Monoplegia spa- 
tica gab. Dagegen konnte Cassirer diesen ,,Typus Sitiig'' wie 
r ihn — jedoch mit Unrecht — nennt, bei seinen Kriegsbescbädigt<‘u 
licht beobachten. Gleichfalls haben mehrere andere V erfasser sich 
leiner Anschauung v^on der Gruppierung der motori.schen BalnuMi 
111 Pyrainiden-seitenstrang gegenüber ablehnend gestellt, und zwai* 
dein Grunde, daß sie Fälle von cerebralen Monoplegien beobachtet 
aben, in denen die anatomische Untersuchung kein geschlossenes 
>egenerationsfeld in der genannten Bahn gefunden habt^n. Sittig 
at neulich diese Fälle zusamraengestellt und dabei hervorgehohen, 
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daß seine sowohl wie meine klinischen Beobachtungen zu Recht be 
stehen, obwohl die anatomischen Befimde bei cerebralen MonoplegieL 
dem zu widersprechen scheinen. Die von uns angeführten Fälle sind 
so zahlreich, daß es sich um Zufälligkeiten nicht handeln kann. 

Zu den bereits veröffentlichten kann ich 3 neue Fälle hinzufügen, 
und zwar 2 Fälle von Stichverletzungen des Rückenmarkes und 1 Fall 
von Myelitis vom sehen Typus infolge einer Impfung 

gegen Rabies. 

Fall 1: Ein kräftiger junger Mann wurde am 5. X. 1917 B Ubr abends» m;t 
einem Messer in den Rücken gestochen. Fühlte unmittelbar danach Vertauburc 
und Schwäche im linken Bein, so daß er nicht weiter stehen konnte. Es schiet 
ihm, daß das Bein unter ihm zusammenknickte; Schmerzen fühlte er aber nicht. 
Pat. wurde im Chirurgischen Krankenhaus zu Helsingfors aufgenommen. 

6. X. Äußere Wunde zwischen den Proc. spinös, der 9. bis 10. Dorealwirb: 
rechte von der Mittellinie. Temperatur und Schmerzempfindlichkeit rechts in drr 
letzten Sakralsegmenten etwas herabgesetzt. Bewegungen in der linken 
äußerst schwach imd kraftlos, im Fußgelenk dagegen fast normal. Patelia; 
Achillosrefleze normal, kein Klonus. Babinski. 

7. X. (sehe ich, Fabritius, zum ersten Male den Kranken). Pat. hebt da« auf 
gestreckte linke Bein von der Unterlage, es schwankt aber hin und her und ÜH 
bald zurück auf das Bett. Auch in den Beugern des Knies eine ganz geringe Schväcbf 
die Strecker dagegen anscheinend normal, gleichfalls die Bewegungen im Fui/ 
gelenk, Reflexe, Sensibilität, fast normal. 

9. X. Beweglichkeit der linken Hüfte bedeutend besser, nur eine Spur schlechte r 
als rechts. 

Faü 2: 20jähriger Arbeiter, aufgenommen am 8. IX. 1916 ins Chinirgis'b' 
Krankenhaus in Helbingfors, gestorben am 9. IX. 

Erhielt am 8. IX. abends einen Messerstich rechts in den Nacken; sofort p- 
lähmt in beiden Beinen und im rechten Arm, wie Pat. selbst bei der Aufnahme 
zählt. 

Status: 8. IX. abends. Hinten rechts am Halse eine klaffende 6 cm 
Wunde mit scharfen Rändern. Rechtes Bein und rechter Arm schlaff, gelähmv 
die Stärke des linken Beins bedeutend herabgesetzt, linker Arm beweglich. 
erloschen. Blasenlähmung. 

Operation: (Exploration). Die Wunde streckt sich in die Tiefe gegen 
mittleren Halswirbel. Wunde wird tamponiert. 

9. IX. Nackensteifigkeit und hohe Temperatur. Bewußtlosigkeit. 

Exitus 1 Uhr nachm. Keine Sektion. 

Wir finden also im Falle 1 nach einer Messerstichverletzung rt 
der Höhe des 9.—10. Dorsalwirbels eine isolierte Lähmung der linker. 
Hüfte und eine geringe Schwäche im linken Knie, dag^en eine an 
scheinend normale Kraft im linken Fußgelenk. 

Im Fall 2 liegt eine Verwundung durch Messerstich im mittlerr!; 
Halsmark vor. Rechtes Bein und rechter Arm völlig gelähmt, linke^ 
Bein deutlich paretisch, linker Arm dagegen bewegUch. 

Ich will hier auf keine topisch-diagnostische Analyse der Fair 
eingehen. Die Arbeit Cassirers zeigt ja sehr schön, wie unbereeherihar 
die Herde bei traumatischen Rückenmarksläsionen sein können, l i 
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sere F&Ue lehren aber wiederum, daß Monoplegien bei Besohädigung 
des Pyramidenseitenstranges Vorkommen. Betonen will ich sohließlioh 
auch, daß die Fälle die Erscheinungen so klar darboten, daß sie auch den 
behandelnden Ärzten in die Augen fielen, ohne daß sie von meinen Ar¬ 
beiten Kenntnis gehabt hätten. Sogar der Patient selbst im Fall 2 
machte auf die Störung der Beweglichkeit in seinen Beinen und seinem 
rechten Arm aufmerksam, wogegen der linke Arm beweglich war« 

Faü 3: 26 jähriger Ingenieur aus Helsingfors, aufgenommen am 14. IX. 1921 in 
die Universitäts-Nervenklinik. Entlassen am 30. IX. 1921. 

Kräftig gebauter, immer gesunder Mann, Lues negatur. 

Bütte August dieses Jahres wurde Pat. von einer großen Ratte, die er am 
Schwanz packte, um dieselbe zu töten, gebissen. Die Wunde heilte gut, aber Pat. 
ließ sicherheitshalber sich gegen Rabies impfen. Ende August wurde Pat. aus der 
Behandlung entlassen. 

Am 10. IX. bekam Pat. äußerst schwere Schmerzen in der Gegend der unteren 
Rippen rechts sowie auch vorne im Bauch, über den NabeL Die Schmerzen, die 
äußerst schwer waren, strahlten ab und zu bis in die Schultergegend hinauf, hielten 
Hich aber am meisten in der zuerst genannten Gegend sowie im Lendenteil des 
Rückens. 

Am 11., 12., 13. dauerten die Schmerzen in unverminderter Stärke fort, und 
raubten dem Pat. sogar völlig den Schlaf. Außerdem wurde die Rippenbogengegend 
rechts äußerst empfindlich; sogar beim Streichen der Haut oder bei Berührung des 
Hemdes hatte Pat. äußerst unangenehme Sensationen. Als nun schließlich der 
rechte Fuß schwächer wurde, so daß die Fußspitze nach unten zu hängen anfing, 
ind als sich Blasenschwäche und Verstopfung einstellten, besuchte Pat. den Arzt 
FabrUius). 

Status 13. IX. in der Sprechstunde: Pat. geht nach rechts gebeugt, sucht durch 
Drücken mit der Hand in die Weiche die Schmerzen im rechten Lendenteil und in 
ier rechten Rippenbogengegend zu lindem. Ein genauerer Nervenstatus wurde 
Flicht aufgenommen, da Pat. auf mich den Eindruck eines schweren Hexenschusses 
Fnachte. 

14. IX. Pat. kommt zurück und sagt, es müsse doch was anderes sein, da die 
Lähmung im rechten Fuß so schwer geworden ist, daß das Gehen ihm äußerst 
schwer fällt. Pat. wird ins Krankenhaus aufgenommen. 

Status 14. IX. Kräftig gebauter, gesund aussehender Mann^ 

Pat. muß Bett hüten infolge einer Parese des rechten Beines. Kann auf das 
Bein stützen und sogar mit Schwierigkeit gehen, weil der rechte Fuß in schlaffer 
Bquino-varus-Stellung nach unten hängt. Bei Prüfung der Motilität findet man 
lie Dorsalflexion rechts aufgehoben; die Plantarflexion und die Supination des 
Pußes, die Flexion und Extension des Unterbeins und Oberschenkels möglich, aber 
angsam und mit geringer Kraft. 

Reflexe: PatcUarreflexe rechts äußerst schwach, links gewöhnlich. Achilles 
ibends fehlend. Babinski. 

Senstbüüät: Linkes Bein bis zur Leistenbeuge völlig tennanästhetisch und 
inalgetisch; Berührungsempfindlichkeit und Lagesinn völlig normaL Rechts in 
)er Rippenbogengegend starke Hyperästhesie, die auch links in derselben Gegend 
‘twas schwächer zum Vorschein kommt. Auf der Vorderseite des rechten Ober- 
chenkels deutliche Hyperästhesie. „Es irritiert mehr“ (s. Abb. 1, 2). 

Cerebralnerven und innere Organe o. B. Urin albumin- und zuckerfrei. Pat. 
nuß katheterisiert werden. 

16. IX. Immerfort schwere Schmerzen in der Weichengegend rechts. 

Z. t d. g. Kear. n. Ptyeh. LXXXVH. 39 
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BewegUchJceit: Links normal, rechts kann die Hüfte schwach gebeugt werden 
aber das Bein kann nicht von der Unterlage gehoben werden. Bei UnterBtütranz 
des Knies kann das Unterbein gestreckt werden. Im Fuß und in den Zehen utir 
Andeutung von Plantarflexionen. 

Reflexe: Patellarreflexe rechts äußerst schwach und kraftlos, links ein 
schwach, aber deutlich hervortretend. Achilreflexe beiderseits —, Babioski - 
Bauohreflexe erloschen, außer links oben, wo ein ganz schwacher Reflex herror 
tritt. Chremasterreflex rechts —, links äußerst schwach. 




XXX = HyperSstbesie. ////////// = Analgesie und TermaiilsUiesie. 

Liunbalpunktion zeigt normale Verhältnisse. WaR. —. Ph. I — 

16. IX. Die Lähmung rechts zugenommen, so daß überhaupt nur dne rninim^^ 
Andeutung von Flexion in der rechten großen Zehe möglich ist. PatellarTeflex w*h*j 
erloschen. Es scheint dem Pat., daß das linke Bein schwächer sei 

Sensibilität: Unverändert, Pat. behauptet jedoch, daß bei Nadelstiche ui 
termanästhetischen und analgetischen Bein ein prickelndes Gefühl sich bemerkha: 
macht. „Es strahlt so sonderbar in die Umgebung aus.“ 

18. IX. Pat. beobachtet am Morgen, daß er das rechte Bein in der Hüfte etvtf 
beugen kann. 
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21. IX. Kann momentan das gestreckte rechte Bein vom Bett aufheben, bei 
Unterstützung des Knies ist auch eine recht kräftige Extension des Unterbeins 
möglich. In der Bauchlage ist auch eine schwache Beugung des Knies möglich. 
Im Fuß und den Zehen nur eine minimale Beugung der großen Zehe möglich. 

Patellarreflex rechts schwach auslösbar. 

Pat. muß immer katheterisiert werden. 

24. IX. Beweglichkeit rechts immer besser. Kann sogar den rechten Fuß ganz 
nhwach dorsalflektieren und kann mit Unterstützung etwas gehen. 

Blase hat sich gestern zum ersten Male entleert. 

28. IX. Geht etwas im Zimmer herum. Fühlt den Harndrang und kann nur 
( inige Augenblicke zurückhalten. 

Motilitüt: Links normal. Rechts: In der Hüfte und im Knie sämtliche Be¬ 
wegungen möglich, die Stärke bedeutend, doch nicht wie links. Im Fußgelenk sind 
Dorsalflexionen von 20—25° möglich, aber mit äußerst geringer Kraft. Ermüdung 
tritt sehr schnell ein. In den Zehen sind nur schwache Flexionsbewegungen, aber 
nicht Extensionen möglich. 

Pat. steht, wenn er sich stützen darf, sogar nur auf dem rechten F'uß. Geht 
ziemlich gut herum, hebt das rechte Bein etwas höher, schleudert es im leichten 
lk>gen nach außen, w'obei die rechte Fußspitze schwach nach unten hängt. 

Reflex fast nonnal, etwas schlaff. 

Sejisibilität: Sensibilitätsstörung links stark zurück- 
l:( iiangen, doch hinten fast völlige Aufhebung der Tem- 
IH^ratur- und Schnierzempfindlichkeit. 

Mehrere Monate später, als Pat. sich zeigt, besteht 
n(x*h immerfort in den letzten Sakralsegmenten links eine 
(l(‘utliehe Analgesie und Termanästhesie. Bei Nadelstichen 
ein grippelndes, irraderiendes Gefühl. 

Motilität abends normal. 

Wir haben also vor uns einen Fall von Dorsal- 
inyelitis vom BrotvU’Seqtiardschen Typus, die im Anschluß an eine 
Impfung gegen Rabies entstand. Die äußerst starken, intensiven 
Schmerzen, ungefähr im 8. Dorsalgebiet rechts, sowie die daselbst vor¬ 
handene hyperästhetische Zone müssen wohl als Wurzelschmerzen auf¬ 
gefaßt werden und zeigen einen Herd in dieser Höhe, also recht hoch 
oberhalb des Lendenmarkes an. Dieser Herd rief nun eine motorische 
Störung im rechten Bein und eine völlige Aufhebung der Schmerz- und 
Temperaturempfindlichkeit im linken Bein hervor. Diese letztgenannte 
Störung blieb, obwohl auf die letzten Sakralsegmente zusammen- 
geschrumpft, noch wenigstens mehrere Monate bestehen. 

Versuchen wir uns nun an der Hand dieser Tatsachen eine Vor¬ 
stellung v^on der Ausdehnung des Herdes im Querschnitt zu bilden, so 
müssen wir zu folgendem Schluß kommen: 

Wir müssen davon ausgehen, daß die Bahnen für die Temperatur- 
und Schraerzempfindlichkeit des linken Beines, die im rechten Vorder- 
s4‘itenstrang verlaufen, beschädigt waren. (Siehe Abb. 3.) 

Nun war aber der krankhafte Prozeß die ganze Zeit nicht von der¬ 
selben Intensität, sondern zeigte ein An- und ein Abschwellen. Nach- 
flem die Schmerzen etwa 1—2 Tage bestanden hatten, trat eine deutliche, 
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sogar starke Lähmung rechts auf, aber nur im Fußgelenk. Beim Geh* i 
hing die Fußspitze schlaff nach unten, so daß Patient nur mit Sclnnen: 
keit gehen konnte. Es war gerade diese Störung, auf die Patient kIS-’ 
zuerst aufmerksam machte, die ihn zum Arzte führte. Bei der UTit*r 
suchung konnte tatsächlich eine völlige Lähmung des FußgeUnkt- 
rechts bestätigt werden, wogegen die Beweglichkeit im Knie und i 
der Hüfte noch erhalten war. Einige Tage später bildete sich eine toidi 
Lähmung des Beines aus, die jedoch in einigen Tagen wieder ve^^eh\nll 
det, und zwar in der Weise, daß zuerst die Beweglichkeit in der Hüft. 
und im Kniegelenk zurückkehren und erst mehrere Tage später ii 
Fußgelenk und in den Zehen. 

Am natürlichsten liegt es ja nun, die Erklärung zu den socIhh j 
schilderten Erscheinungen in einer gruppen weisen Anordnunjz «k: 
motorischen Bahnen im Pyramidenseitenstrang zu suchen. Als d» 
Herd, der seinen Stammsitz im Vorderseitenstrang, im Gebiet d 
Temperatur und Schmerzbahn des linken Beines haben mußte, >i(i 
im Querschnitt auszubreiten anfing, scheint es doch am wahrsch<*ii‘ 
liebsten, daß zuerst die äußeren, vielleicht äußeren vorderen Teile • 
Pyramidenseitenstranges getroffen wurden. In Übereinstimmung inr 
dem, was wir auf Grund meiner früheren Erfahrungen zu erw'arten hah i 
sehen wir nun auch, daß eine Lähmung im Fuß und in den Zehen auf 
tritt, erst später im Knie und in der Hüfte. Und im sc‘lben Maße, v • 
sich der Herd wieder zurückzieht, gehen die Erscheinungen zuerst i- 
der Hüfte, dann im Knie und zuletzt im Fuß und in den Zehen zururk 

Doch ich will gar nicht so bestimmt auf diesen Erklärungsiin«d’j 
halten, wie bestechend er auch sein mag. Vielmehr will ich nur nochmai' 
die Bedeutung der klinischen Erscheinungen, die frühere Erfahruiiii»’ 
bestätigen, unterstreichen und die das Vorhandensein einer Moriopl( x> 
bei Pyramidenbahnläsion beweisen. 

Literaturverzeichnis. 

( \tai<irer, ZeitKchr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 70, 110. — 

Ncurol. Zentralbl. 1916, Nr. 22. — Sittig, Oüo, Monatsschr. f. Psychiatric \i. NVur 
46. — Sittig, Otto, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 



Sehlätenlappensymptonie bei Kleinhirnabseeß. 

Von 

Otto Sittig. 

(Aus der deiitsihen psycluatriöchen Universitätsklinik in Prag [Vorstand: 

Prof. O. Pötzl\) 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 14, Juli 1923,) 

Bei den Herderkrankungen des Gehirns mit Steigerung des intra¬ 
kraniellen Druckes werden außer Allgemein- und Lokalsymptomen noch 
Fenisymptome unterschieden. Hat man früher eine Zeitlang die Fem- 
yinptome überschätzt und geglaubt, daß dadurch eine Lokaldiagnose 
ier Tumoren unmöglich werde, so scheint dann ein Rückschlag in 
•ntgegengesetzter Richtung, Vernachlässigung der Fernsymptome, 
•ingetreten zu sein. Jedenfalls können die Femsymptome die Lokal- 
hagnose sehr erschweren und zu Fehldiagnosen führen. Dieser Um¬ 
land darf aber nicht zu dem Standpunkt Anlaß geben, daß die Lokal- 
liagnose dadurch unmöglich sei, sondern es werden Untersuchungen 
]otwendig sein, die Gesetzmäßigkeiten der Femsymptome aufzudecken 
ind sie von den Lokalsymptomen unterscheiden zu lernen. 

Als Ursache der Femsymptome kommen Verschiebung der Hirn- 
nassen durch den Tumor, die Allgemein Wirkungen, besonders der ge- 
teigerte Himdrack, Hydrocephalus und Himschwellung in Betracht, 
lan hat auch begonnen, die Gesetzmäßigkeiten des Hirndrucks zu 
tudieren und es besteht eine ganze Reihe experimenteller Arbeiten 
il>fT Hiradruck (Kocher, Cmhing, Sauerbruch, Hauptmann, Breslauer), 

Es soll im weiteren hauptsächlich von den Wirkungen des Hirn- 
Inieks die Rede sein, da sie für das vorliegende Thema in erster Linie 
fl Betracht kommen. 

Man unterscheidet einen allgemeinen und einen lokalen Hirndruck. 
InniJmann definiert diese beiden Begriffe folgendermaßen: ,,Man ver- 
ivht unter allgemeinem Himdruck den allseitig gleichmäßig auf das 
iehirn ausgeübten Druck, hervorgerufen durch eine Spannungs- 
crmehrung des Liquor cerebrospinalis und unter lokalem Hirndruck 
cn Druck, welcher herrührt von einem an einer bestimmten Stelle 
>kali8ierten. raurabeschränkenden Prozeß innerhalb der Schädelkapsel. 
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Eine derartige Unterscheidung rechtfertigt sich mehr durch die Ar 
und Weise, wie im Tierexperiment ein Himdruck erzeugt \i’urde. al* 
etwa durch das isolierte Vorkommen einer dieser beiden Druckart» r 
beim menschlichen Hirndruck.“ Das Wichtigste dieser Bemerkuni! 
Hauptmanns, das er auch selbst weiter ausführt, ist: Es ist klar, d.ij 
sowohl im Tierexperiment wie auch beim Menschen beide Formen d»' 
Himdrucks, der allgemeine und der lokale, vorhanden sind. Für di- 
Entstehung der Fernsymptome kommt der lokale Himdruck in B» 
tracht. Gerade hier aber fehlt es an Untersuchungen; Fernsymptonn 
sind ja beim Tier viel schwerer zu beurteilen als die allgemeinen Hin 
drucksymptome, auf die sich auch die meisten experimentellen Ar 
beiten beschränkt haben. Aber auch die allgemeinen HimdruA 
Symptome werden von manchen Autoren, z. B. Cushing, auf zur MkIuI!; 
fortgeleiteten lokalen Druck zurückgeführt. Cushing hat in 
schönen Untersuchungen einen Regulationsmechanismus aufgedeckr 
Steigerung der intrakraniellen Spannung über die Höhe des Blutdnu k' 
führe zu einer Blutdrucksteigerung über den intrakraniellen Dni^i 
Dieser Mechanismus sei eine Leistung des Vasomotorenzentruras ur«: 
durch die Anämie bedingt. Dieses Verhalten gilt nach Cushing nur Ixiri 
allgemeinen Hirndruck. Beim lokalen Hirndruck beobachtete 
lange Zeit Anämie der Gehimoberfläche, ohne daß eine Blutdnitk 
Steigerung eintrat. Dies erkläre sich aus der verschieden starken Fir* 
leitung des Druckes nach verschiedenen Richtungen. Die MeduIU - ‘ 
hier weniger betroffen, sie könne einmal nach dem Foramen occipita' 
magnum hin ausweichen, dann werde die Medulla durch das Tentoriini 
cerebelli gegen Druck von oben geschützt, während sich der Dnv > 
in querer Richtung fortpflanze. 

Diese Befunde wurden hier deshalb ausführlicher erwähnt, weil -i* 
zeigen, daß die Erscheinungen des allgemeinen Himdrucks sich eig»'i*’ 
Ii(‘h auf Fortleitung des Drucks auf die Medulla beziehen lassen. 

Dazu sei noch erwähnt, daß nach den Ergebnissen der Versu« ii 
von Deucher und Sauerbruch ,,der Liquor cerebrospinalis . . . zum Z'> 
standekommen des Hirndrucks nicht notwendig ist, die HirnsuhstHr*: 
selbst kann die Leitung des Druckes übernehmen“ (Hauptmann). 

Jedenfalls ist die Annahme begründet, daß sich im Gehin» 
Druck fortpflanzen kann, und daß die membranösen Scheidewarvi 
des Gehirns (Falx, Tentorium cerebelli) kein absolutes HindeniLs fr 
die Fortleitung des Druckes sind. 

In den letzten Jahren hat Breslauer in einer Reihe sehr schön» ^ 
Tierversuche den akuten Himdruck untersucht. Er woUte in 
Linie die Verhältnisse bei der Hirnerschütterung untersuchen, 
nächst die Frage, ob akuter Druck auf die Hirnrinde Bewußtlosi^kn* 
hervorrufe. Dabei hat sich gezeigt, daß ein akuter Druck auf die Riivi 
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nur dann Bewußtlosigkeit erzeugt, wenn der Druck in der Richtung 
gegen die MeduUa oblongata geht. „Die Medulla oblongata ist der bei 
weitem druckempfindlichste Teil des ganzen Gehirns.“ Wurde der 
akute Druck direkt auf die freigelegte Medulla ausgeübt, so trat sofort 
Bewußtlosigkeit und Atemstillstand ein. Immer tritt der Tod durch 
Himdruck infolge Atemlähmung ein, während das Herz weiterschlägt. 
„Das Atemzentrum liegt in der Medulla oblongata, das Herzzentrum 
liegt im Herzen. Die Atmung wird durch die Oblongata unterhalten, 

das Herz arbeitet automatisch.Kompression des Großhirns in 

seiner Gesamtheit führte nicht zu Bewußtlosigkeit. Dagegen fand sich 
Bewußtlosigkeit, von leichter Benommenheit bis zum tiefen Koma, 
bei Drucksteigerungen in der hinteren Schädelgrube. Das empfindliche 
Organ ist die Medulla oblongata. Die Bewußtlosigkeit ist beim Hirn- 
druck kein ,Allgemeinsymptoms sondern ein Herdsymptom, ebenso 
wie die Zirkulations* und Atemstörung.“ 

Die angeführten Tierversuche beziehen sich allerdings nur auf eine 
Fortpflanzung lokalen Druckes auf die Medulla, deren Lokalsymptome 
am leichtesten imd exaktesten beim Tiere beobachtet werden können. 
Sie lassen aber die Annahme zu, daß sich der Druck im Gehirn auch 
in anderer Richtung fortpflanzen kann. 

Im folgenden soll nun eine klinische Beobachtung beschrieben wer¬ 
den, die die Annahme einer Fortpflanzung des Himdruckes von einem 
Himteil auf einen anderen als möglich erscheinen läßt. 

K. H., 41 Jahre alter Bergbeamter, verheiratet, suchte am 16. III. 1921 den 
Prager Ohrenarzt Dr. Emsi Wodak auf, dessen freundlichem Entgegenkommen 
ich den damaligen Befund verdanke. 

Anamnese: Ohrensausen seit 5 Wochen, seit dieser Zeit rechter Facialis 
gelahmt, rechts fast taub, Schmerzen am Warzenfortsatz spontaner Art. 

Befund: Spontaner Nystagmus, horizontal und rotatorisch nach beiden Seiten, 
starker nach links. 

Gehör: Flüstersprache rechts iVt^» links 6 m; Konversationssprache rechts 
3 ID, links 6 m; Weber nach rechts, Rinne rechts +> Stimmgabelbefund spricht 
für labyrinthäre Schwerhörigkeit. Trommelfell völlig normal. Warzenfortsatz 
etwas druckschmerzhaft, sonst o. B. 

Vestibularapparat: 1. Rotation. Rechtsdrehung; ca. 22 Schläge, grob. 
Linksdrehung: fast 0. 

2. Kalorische Prüfung: Linkes Ohr: nach 500 ccm kalten Wassers normale 
Reaktion. Rechtes Ohr: nach 760 ccm Hemmung des spontanen Nystagmus, 
kein Vorbeizeigen, Fallreaktion sehr schwach. 

Kein spontanes Vorbeizeigen. 

Diagnose: Untererregbarkeit des rechten N. vestibularis, labyrinthäre Schwer¬ 
hörigkeit rechts. Hirntumor (Kleinhimbrückenwinkel) ? 

Augenhintergrund (Dr. Steinhard) normal Ham normal 

Patient konnte sich zu der ihm angeratenen Operation nicht entschließen 
und fuhr wieder nach Hause. Am 7. XII. 1921 ließ sich Patient in die Ohrenklinik 
des Herrn ProL Pifß aufnehmen, dem ich für die freundliche Überlassung der 
Kiankengeechichte zu Danke verpflichtet bin. 
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Anamnese: Patient war nach der üntersnohong durch Herrn Dr. Wodak 
nach Hause gefahren. 

Am 16. X. bekam er plötzlich Ausfluß aus dem rechten Ohre, wobei er über 
Kopfschmerzen und Eingenommensein des Kopfes klagte. Er ließ sich in ein au^ 
wärtiges Elrankenhaus aufnehmen» wo ihm das Ohr täglich ausgespült wurde. 
Nach 14 Tagen wurde er nach Hause entlassen. Ende November setzte der Aus¬ 
fluß aus und Patient bekam heftige Kopf- und Ohrenschmerzen» sowie Schwindel» 
besonders beim Gehen; keine Übelkeit» kein Erbrechen. Während der ganzen 
Erkrankung war kein Fieber. Die Frau des Patienten hatte eine Frühgeburt in 
7. Monat gehabt. Patient leugnet Infektion. 

Körperlicher Befund: Großer, starker, gut genährter Mann. Puls 84. Herz. 
Lunge o. B., Ham o. B. Rechter Facialis in allen 3 Ästen paretisch» besonden 
der Mundast. Nasenatmung links etwas behindert, Septum nach links devikrt, 
daselbst eine Crista, die Schleimhaut der linken Seite etwas gerötet, rechte untere 
Muschel hypertrophisch, kein abnormes Sekret. Rachenschleim haut gerötet, 
Pharyngitis granularis. 

Rechtes Ohr: Warzenfortsatzspitze mäßig druckschmerzhaft, die Haut über 
der Spitze etwas geschwoUen und gerötet. Gehörgangsauskleidung gerötet und gr- 
schwollen, obere Gehörwand gesenkt. In der Tiefe geringe Mengen fötiden Sekret«, 
und leicht blutende, etwa hanlkomgroße Granulation. 

Linkes Ohr: Umgebung des Waizenfortsatzes normal, Gehörgang mittelweit 
Trommelfell etwas verdickt, trüb. 

Auf dem linken Ohr vollständig normale Hörfähigkeit. Auf dem rechten 
besteht vollständige Taubheit für Konversations- und Flüstersprache, von den 
Stimmgabeln werden die bis C 3 nicht gehört, von C 4 —C 5 in starker Verkürzung. 
Weber wird nach links lateriert. Rinne ist stark verkürzt, negativ. 

Elalorische Reaktion: Rechts keine besondere Veränderung des Spontan¬ 
nystagmus. Vom rechten Ohre aus herabgesetzte Reaktion. 

Drehversuch: Beim Drehen nach links Nystagmus nach rechts von 20 
Dauer. Beim Drehen nach rechts Nystagmus nach links von 15 Sek. Dauer. 

Vorbeizeigen nach rechts im rechten Arm. Fistelversuch negativ. 

Patient schwankt beim G^en stark und zeigt dabei eine Neigung, nach link^ 
abzuweichen. 

Augenbefund (Klinik Prof. EUchnig): Rechtsseitige Facialisparese, vfr- 
stärkter horizontaler Nystagmus mit rotatorischer Komponente in rechter End- 
Stellung, geringerer in linker Endstellung. Sonst äußerlich und ophthalmoskopkcli 
normal. 

Neurologischer Befund: Keine Klopfempfindlichkeit des Schädels, Pupilkv 
mittelweit, gleich, reagieren prompt. Spontaner rotatorischer Nystagmus bei 
seitlicher Blickrichtung, stärker nach rechts als nach links. Rechter Facialis ir. 
allen 3 Ästen, besonders im Mundast paretisch. Trigeminus o. B. Zunge wird 
in der Mittellinie vorgestreckt. Rachenreflex vorhanden. Rechter Arm in seinei 
Kraftleistung gegenüber dem linken herabgesetzt. Armreflexe beiderseits gleich. 
Bauchdeckenreflex rechts < links, Kremasterreflex beiderseits vorhanden. P.S,F. 
beiderseits +, A.S.R. beiderseits +. Kein Fußklonus, kein BabinskL Ataxie in 
rechten Arm beim Finger-Nasen-Versuch. Kein spontanes Vorbeizeigen. SpontaneF 
Schwanken nach links rückwärts, durch seitliche Kopfdrehung dahin veränderf. 
daß Patient mehr nach rückwärts sinkt. Schwankendes Gehen ohne bestimnite 
Richtung. Patient klagt über Schwindelgefühl, gibt an, daß sich an&Jlsweisp 
alles nach rechts dreht. Bei rascher Kopfdrehung nach links habe Patient d*-' 
(Gefühl, daß sich alles vor ihm drehe. Am 16. VI. 1921 trat nach Angabe d« 
Patienten neben der Taubheit und dem schiefen Geeicht auch eine Unfähigkeit 
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za sprechen auf, die etwa 2 Tage dauerte, Patient konnte nur unyerst&ndlich 
laUeo. 

Am 9. XII. 1921 wurde von Herrn Prof. Piffl das linke Ohr aufgemeißelt. 
Man fand Hyperämie im ganzen Warzenfortsatz und im Antrum schleimiges, 
fidenziehendes Sekret; in der mittleren und hinteren Schädelgrube nichts Be¬ 
sonderes. 

Lumbalpunktion, Liquorbefund (Hygienisches Institut Prof. BaiX)i Eiweiß 
schwach vermehrt, Lymphocyten nicht vermehrt, Hämolysinreaktion negativ, 
WaR. bis 1 ccm negativ. 

15. XII. WaR. im Blut negativ (Dermatologische Klinik Prof. Kreibiach). 

Augenbefund: Sehr starker rotatorischer, grobschlägiger Nystagmus, stärker 
bei Blick nach rechts als links. Linke Lidspalte weiter als rechte, rechts Insuffizienz 
bei leichtem Lidschluß. PupUlen gleich weit, normal reagierend. PapUlen unscharf 
begrenzt, leicht prominent, besonders nasal, trüb, etwas gerötet, Venen mäßig 
erweitert und geschlängelt. 

Patient erbricht alles. Temperatur normal Puls 64. 

21. Xn. Beiderseits frische Neuritis optici, rechts mehr als links. 

Patient ist seit heute vormittag benommen, reagiert auf Ansprache träge, 

erbricht, Facialisparese rechts unverändert. Der linke Facialis scheint auch etwas 
paretiach, linke Nasolabialfalte verstrichen. Temperatur normal, 36,2^. Puls 
früh 54, nachmittags 64. 

Abends Lumbalpunktion: Liquor klar, Eiweiß Sfach vermehrt, Lympho¬ 
cyten vermehrt, einzelne rote Blutkörperchen, Hämolysinreaktion negativ, WaR. 
bis 2 ccm negativ; Kultur steril. Sensorium etwas freier. 

22 . xn. Nervenbefund: Pupillen weit, rechts = links, Lichtreaktion beider¬ 
seits träge und wenig ausgiebig. Rotatorischer Nystagmus nach rechts. Comeal- 
rcflex rechts fehlend, links vorhanden. Rechtsseitige Facialislähmung in allen 
3 Asten von peripherischem Typus. Zunge wird gerade vorgestreckt. Hände¬ 
druck rechts schwächer als links, Bewegungen des rechten Armes beim Finger- 
Nasen-Versuch ausfahrend, ataktisch. Auch statische Ataxie des rechten Armes. 
Hauchdeckenreflex fehlt rechts, links +, Kremasterreflex rechts < links, P.S.R. 
rechts nur mit Jendrassik auslösbar, links +, A.S.R. beiderseits + rechts < links. 
Beiderseits kein Fußklonus. Links einmal fraglicher Babinski. Bewegungen des 
rechten Beins ataktisch. Rechtes Bein schwächer als linkes. Beim Gehen und 
Stehen fällt Patient nach rechte. In der Sprache tritt manchmal PeraevercUiony 
Woriamnesie und Para/phasU auf. 

Patient ist Linkshänder, was dadurch festgestellt wurde, daß er Spielkarten 
mit der linken Hand mischte. 

Diagnose: Wahrscheinlich rechtsseitiger Kleinhimabsceß. 

Blutontersuchung (II. med. Klinik Proi Jakach): 9600 Leukocyten; 86% 
polynucleare Leukocyten, 13% kleine Lymphocyten, 1% Übergangsformen. Es 
besteht somit eine deutliche Polynucleose. 

23. XH. Neuerliche Operation (Prof. Pifß): Radikaloperation, Freilegung 
des Sinus sigmoideus, dessen Wand keine auffallenden pathologischen Verände¬ 
rungen aufweist. Die Dura der hinteren Schädelgrube wird freigelegt, sic zeigt 
keine pathologischen Veränderungen. Die Spannung ist durchaus nicht erhöht. 
Nirgends ist die harte Hirnhaut dem Knochen adhärent. Keint^ extraduralen Ver¬ 
änderungen. Punktion des Kleinhirns in verschiedener Richtung und Tiefe mit 
Aspiration ergibt ein negatives Resultat. Die Wimde wird offen gelassen. 

Herzarbeit beschleunigt, aber regelmäßig. Puls klein. Coffeininjektioii. 
Puls 84 . 
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24. Xn. Patient soporös, Ataxie der rechten oberen Extremität ist gröber 
geworden, rechter Arm stark paretisch. Alles wird erbrochen. Jodkali mtem 
(2 g t&glich). 

25. XII. Leichte Besserung, Sensorium klar. 

26. XII. Ataxie fast völlig zurückgegangen, Sensorium klar. 

29. xn. Befund unverändert. 

I. I. 1922. Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, Sensorium frei, dah 
zeigt Patient große Gleichgültigkeit bei allen Fragen. Patient laßt Ham onter 
sich, verweigert mitunter die Nahrungsaufnahme. 

3. I. Parese des rechten Arms und hochgradige Ataxie. Links Babinski 
angedeutet. P.S.R. beiderseits schwach. Sprache: Paraphasie und Persevention. 

Lumbalpunktion: Liquor klar, Eiweiß 4fach vermehrt, Lymphocyten schwach 
vermehrt, WaR. bis 2 ccm negativ. 

4. 1. Spontane, sowie Klopfschmerzhaftigkeit des Schädels über dem rechte: 
Parietallappen und dem rechten Kleinhirn. Erbrechen, sowie unwillkürlicher 
Harnabgang, Benommenheit. 

5. I. Intravenöse Injektion von 0,16 Neosalvarsan. 

8 . I. Parese der rechten Extremität, besonders der oberen zunehmend. 

10 . I. 0,3 Neosalvarsan intravenös. 

14. I. 0,3 Neosalvarsan intravenös. 

15. I. 12 Uhr mittags: Exitus letalis unter Atemlähmung. Sektionsbefimd 
Walnußgroßer Absceß des Kleinhirns unter der oberen Fläche dee Lobus qua 
drangularis rechts und ein haselnußgroßer älterer Absceß an der lateralen Flache 
desselben. Incisionswimde oberhalb des Proc. mastoideus mit zweizeitiger Er¬ 
öffnung der hinteren und mittleren Schädelgrube in etwa linsengroßem Umfai^. 
Innerer Hydrocephalus mit hochgradiger Abplattung der Gyri des ganzen Gehimi 

Degeneration des Herzmuskels, Atrophie der Leber, Hyperämie der Niereii. 
eitrige Bronchitis in allen Lungenlappen, circumscripte Atelektasen in aDeu 
Lungenlappen, partielle adhäsive Pleuritis und Pleuro-Perikarditis links. 

Bakteriologischer Befund: reichlich grampositive Kokken zu zweien und in 
kurzen Ketten. 

Fassen wir den Fall kurz zusammen, so ist das Wesentliche: 

Ein 41 jähriger Mann erkrankte unter Ohrensausen; plötzlich trat 
eine rechtsseitige Gesichtslähmung und Taubheit des rechten Ohres auf 
Der Befund des Ohrenarztes ergab damals bei normalem Trommelfel] 
eine labjn'inthäre Schwerhörigkeit und Untererregbarkeit des N. vesti 
bularis rechts. Acht Monate nach diesen FeststeUungen trat Ausfluß 
aus dem rechten Ohre auf. Nach etwa 6 Wochen hörte der Ausfluß auf. 
worauf heftige Kopfschmerzen einsetzten. Die Facialislähmung in 
allen 3 Ästen bestand noch, Schwerhörigkeit am rechten Ohr, Schwäch** 
des rechten Armes mit Ataxie, beim Bömberg Fallen nach rechts, feh* 
lender Bauchreflex rechts. Dann entwickelt sich eine Neuritis optki 
Schließlich kamen aphasische Störungen (Wortamnesie und Paraphasie 
von Schläfenlappencharakter hinzu. 

Es wurde festgestellt, daß Patient Linkshänder war, da er Eartei 
mit der linken Hand mischte. 

Bei der Oi)eration wurde die Dura unverändert gefunden und amh 
die Himpunktion führte nicht zur Entdeckimg des diagnostmertef 
Abscesses. 
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Bei der Sektion fand sich der Absceß im rechten Kleinhirn. 

Die klinische Diagnose war sehr schwierig. Am schwersten war das 
jjleichzeitige Nebeneinander von Kleinhirn- und Schläfensymptomen zu 
erklären. Hätten die Sprachstörungen gefehlt, so wäre die Diagnose: 
Al)sceß im rechten Kleinhirn unbedenklich zu stellen gewesen. Wie 
sollte man diese beiden Reihen von Erscheinungen, die auf 2 so weit 
voneinander entfernte Orte des Gehirns hinwiesen, miteinander in 
Kinklang bringen? 

Von vornherein schien — nach Aufdeckung der Linkshändigkeit 
des Patienten — die Aphasie auf den rechten Schläfenlappen bezogen 
werden zu müssen. Es sei hier gleich vorweggenommen, daß sich die 
Prüfung des Kartenmischens als Test zur Feststellung der Links¬ 
händigkeit sehr bewährt hat. Der Patient war zur Zeit der Prüfung 
ziemlich stark benommen. Die Frau des Patienten, die zufällig selbst 
befragt werden konnte, wußte durchaus nicht zu sagen, ob ihr Mann 
Rechts- oder Linkshänder sei. Als dem Patienten die Karten gereicht 
wurden, nahm er sie sofort in die Rechte und mischte sie ganz flink 
in glatten Bewegungen mit der Linken. Wenn man als Rechtshänder 
versucht, Karten mit der Linken zu mischen, sieht man, wie schwer 
das ist und der positive Ausfall der Probe scheint für die Linkshändig¬ 
keit recht beweisend zu sein. 

Zunächst mußte man sich fragen: Ist ein Absceß anzunehmen oder 
handelt es sich um zwei Abscesse, einen im rechten Kleinhirn und 
(inen in der rechten Schläfe? Mehrfache Abscesse im Gehirn kommen 
ja vor. Die Kleinhirnerscheinungen (Ataxie im rechten Arm und Fallen 
nach rechts) auf der einen Seite, die Schläfenlappensymptome (Aphasie) 
auf der anderen Seite wären dadurch am besten erklärt gewesen. Nach 
den Gesetzen der Denkökonomie mußte man aber, ehe man zwei Herde 
annahra, sich fragen, ob die gegebenen Krankheitserscheinungen nicht 
durcli einen Herd erklärt werden konnten. Zuerst waren Erscheinungen, 
die auf eine Erkrankung der rechten Kleinhirnhälfte hinwiesen. Später 
kamen die aphasischen Störungen hinzu, die mit Rücksicht auf die 
angenommene Linkshändigkeit des Kranken auf den rechten Schläfen¬ 
lappen bezogen werden konnten. Es war nun zu erwägen, ob ein Klein- 
hirnabsceß durch Fernwirkung die aphasischen Erscheinungen hervor- 
rufen kann. Man könnte die Fernwirkung durch einen vom Kleinhirn- 
hcrd fort geleiteten, nach dem gleichseitigen Schläfenlappen gerichteten 
Druck erklären. Dieser fortgeleitete Druck müßte durch das Ten- 
torium cerebelli gehen. Nun ist immer behauptet worden, daß ge¬ 
steigerter Himdnick nicht durch das Tentorium gehe, daß das Tentoriuin 
also einen Schutz gegen die Fortpflanzung des Druckes aus der hinteren 
in die vordere Schädelgrube bilde. Tatsächlich konnte in der Literatur 
kein Fall von Kleinhimabsceß mit aphasischen Erscheinnngen gefunden 
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mit geringer Ansammlung von Lymphocyten. Noch seltener fanden 
sich im Gehimparenchym vereinzelte Lymphocyten in der adventiellen 
Scheide eines kleinen Gefäßes. Sonst fanden sich keine Veränderungen. 

Die beiden beigegebenen Abbildungen zeigen zwei Stellen aus dem 
(Großhirn xmd zwar der rechten Schläfe. Abb. 1 zeigt eine Stelle der 
Meningen einer Hirnfurche, die eine geringe kleinzellige, lymphocytäre 
Infiltration aufweist. In Abb. 2 sieht man ein Gefäß an der Rinden¬ 
markgrenze, die Gefäßscheide ist an einer Stelle ebenfalls ganz wenig 
kleinzellig lymphocytär infiltriert. 



Abb, li. Auü dem Inuereu des (iehirus, Cireiize von Mark und Kinde, 
bei X kleinzellige») Infiltrat in der Gefäüscheide. 


Nirgends überschritt die Infiltration die Gefäßscheide, nirgends 
drang sie ins Gehirngewebe ein. 

Nochmals sei betont, daß sich solche ganz kleine Infiltrate auch an 
anderen Stellen des Gehirns außer dem rechten Schläfenlappen fanden. 

Es ist wohl sehr unwahrscheinlich, daß die aphasischen Erschei¬ 
nungen in unserem Falle auf die eben beschriebenen mikroskopischtni 
\'eränderungen bezogen werden können. Denn erstens sind sie überaus 
li^ ring, zweitens sind sie über das ganze Gehirn verteilt, hätten also 
<d)en.so zu anderen Herderscheinungen führen können. Drittens seheiiuui 
sich in jedem Falle eines Hirnabscesses mehr oder weniger die ganzen 
Meningen des Gehirns und Rückenmarks in einem Reizzustan(k‘ zu 
befinden, was auch der nächste Fall zeigen wird. Diesbezügliche UntcT- 
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suchungen sind im Gange, und es soll vielleicht später einmal darüU/r 
berichtet werden. 

So scheint in diesem Falle die Erklärung am einfachsten und Ih- 
gründetsten, daß Fortpflanzung eines gerichteten Druckes vom Klein 
hirn auf den rechten Schläfenlappen zu den aphasischen Erscheinungeii 
geführt hatte. 

Ein 2. Fall, der die gleiche Deutung zuläßt, allerdings nicht 
beweisend ist, sei noch angeführt. Der Fall ist von Herrn Prof. -*1. Pici 
von einem anderen Gesichtspunkte bereits veröffentlicht worden (Prager 
med. Wochenschr. 1913, Nr. 38). 

R. L., 25 Jahre alt, wurde am 5. IV. 1913 in die deutsche lisychiatriMli’ 
Klinik aufgenommen. 4 Wochen vorher hatte er eine linksseitige Mittelohr 
entzündung gehabt. Am Tage der Aufnahme hatte Patient 3 epileptische Anfall* 
mit folgendem Erregungs- und Verwirrtheitszustand. Am Abend diest‘s 
war Patient etwas benommen und reagierte auf alle Fragen nur mit einem sini. 
losen Wort (forte). Die nächsten Tage nach diesen epileptischen AnfäDen 
Patient bei Ermüdung (wenn man ihn viele Gegenstände nacheinander Ix^zeichnr-r. 
ließ), eine Verlangsamung und Erschwerung der Wortfindung. Zweimal kaimr 
Verwechslungen vor (Bleistift: Feder. Messer: Taschentuch). 8jiät<*r erfolirTt 
das Bezeichnen von Gegenständen immer schnell und prompt. 

Patient klagte dann über Kopf- und Nackenschmerzen, hatte leichte Drn 
peratursteigerungen. 

6 . IV. Lumbalpunktion: 14 Zellen im Kubikmillimeter, Nonne-Apelt schwa- h 
positiv, WaR. im Blut und Liquor negativ, Hämolysinreaktion negativ. Kultur 
steril. 12 400 weiße Blutkörperchen im Blute. Der übrige Nervenbefund crgal 
wechselnd Vorbeizeigen im linken Handgelenk nach außen. Fallen nach Unk- 

Wegen Zunahme der Kopfschmerzen, Nackenschmerzen, Temperatursteigerun. 
und Erbrechen wurde die Diagnose auf otitischen Absceß im linken SchläfenUppt^r 
gestellt und der Patient der Ohrenklinik zur Operation übergeben. Die Operatioii 
war ergebnislos, es wiuxie kein Absceß gefunden. 

Nach der Operation verschlechterte sich schnell der Zustand des Patienten 
und er starb am 1. V., nachdem vor dem Tode plötzlich Singultus aufgetreten war 

Bei der Sektion wurde ein Absceß in der linken KJeinhimheniisphän 
gefunden. 

Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns zeigte, daß sonst nirgends ii- 
Gehirn ein Absceß war. In den Meningen fanden sich sowohl im Gehirn als 
im Rückenmark spärlich Lymphocyten. 

Wenn auch in diesem 2. Falle die Verhältnisse nicht so klar siivi 
wie im 1., so läßt er doch eine recht einleuchtende Erklärung i» 
dem gleielien Sinne zu wie der 1. Fall. Man kann hier annehmen, daL 
von dem Absceß in der linken Kleinhirnhemisphäre ein Druck in der 
Richtung auf den linken Schläfenlappen stattgefunden hat. Als Folg- 
dieses Druckes wären die epileptischen Anfälle aufzufassen, die ja vor 
manchen Autoren als Schläfensymptom angenommen werden. Für 
uiiscTeii Fall ist diese Annahme besonders berechtigt, da ja unmittelbar 
nach den Anfällen leichte Sprachstörungen von Schläfenlappencharakter 
aufgetreten waren. 
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So laaeen diese beiden Fälle von Kleinhimabscefi es als möglich 
eracheinen, daß hier ein gerichteter Druck von dem Absceß im Klein¬ 
hirn durch das Tentorium cerebelli auf den Schläfenlappen der gleichen 
Seite ausgeäbt wurde und dadurch zu Schläfensymptomen führte. 

Wie mmi sich die Ehitstehung eines solchen gerichteten Druckes 
vorstellen könnte, dafür mt^ als Beispiel an die beiden von PStd be¬ 
schriebenen F^e von letaler Himschwellung bei Syphilis erinnert 
werden, insbesondere an den 2. Fall. „Bei einer schon lange bestehen¬ 
den gummösen Pachymeningitis, die Meningen imd die Großhim- 
henüsphäre miteinander in einer umschriebenen Zone verlötet, kommt 
es durch eine interkurrente Noxe, wahrscheinlich durch eine toxische 
alkohologene Erkrankung, zu einem akuten entzündlichen Nachschub, 
mit diesem zu einer Hyperämie und zu einer weiteren Verschlechterung 
der im Bereich der Himnarbe an sich schon iingünstigen Bedingungen 
der Gewebsatmung und der Zirkulation. Die gleiche Noxe wirkt gleich¬ 
zeitig auf das gesamte Gehirn im Sinne einer AUgemeinerkrankung; 

kommt zu einer toxischen Himh 3 rperämie mäßigen Grades und zu 
einer Vermehrung der Flüssigkeit im Himgewebe. Lokale imd allge- 
mcine Veränderungen wirken zusammen im Bereich des Himherds; 
dort herrschen naturgemäß die Bedingungen zur Schwellung des Him- 
gewebes am stärksten und erreichen zuerst die Intensität, deren es zur 
Auslösung einer Himschwellung bedarf. Hier setzt die Schwellung ein; 
sie verbreitet sich weiterhin exzentrisch um den Himherd. In seiner 
Umgebung werden die ersten Ejrampferscheinnngen ausgelöst; weiter¬ 
hin geht die Verbreitung der Himschwellung der Verbreitung der epi- 
leptogenen Mechanismen parallel.“ 

Die Himschwellung betraf die rechte Großhirn- und die gekreuzte 
Kleinhimhemisphäre. Über das physikalisch-chemische Geschehen im 
Gewebe während der Himschwellung macht sich Pötzl folgende Vor¬ 
stellung: 

,J)ie physikalisch-chemischen Bedingungen der Himschwellung 
sind wahrscheinlich den kolloidchemischen, im Gewebe selbst übenden 
Bedingungen des Ödems im allgemeinen gleich; wie diese, berahen sie 
auf einer gesteigerten Quellbarkeit der Gewebskolloide, bei deren Zu¬ 
standekommen nach allgemeinen, auch außerhalb des Organismus 
gültigen Gesetzen die Anhäufung von Säuren und anderen, die Quell¬ 
barkeit der Kolloide steigernden Produkten eine wichtige Bolle spielt, 
Verhältnisse, wie sie im Organismus gesetzmäßig durch Sauerstoff¬ 
mangel oder Veihinderung der Kohlensäureabfuhr allerorten entstehen. 
Diese Zustände im Gewebe, die zu einer Störang der Gewebsatmung 
führen, werden oft hervorgerufen durch Zirkulationsstömngen, Ver¬ 
giftungen, Ermüdrmg, besonders aber durch das Zusammentreffen 
solcher Momente.“ 
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Neuerdings streift Pöld die Frage anläßlich der Beschreibung 
eines FaUes von Hirntumor. „Es kommt hier, wie beim Himdrack 
überhaupt, nicht allein auf die allseitig wirkenden Druckkräfte an. 
sondern auch auf gerichtete Komponenten, die z. B. bestimmten ge¬ 
richteten Quellungsvorgängen entstammen können, wie Verfasser sie 
beschrieben hat.“ 

Natürlich können auch bei raumbeengenden Prozessen an anderer 
Stelle des Qehims Femsymptome durch gerichteten Druck entstanden 
gedacht werden. So ist bekannt, daß man bei Schläfenlappentumoreii 
häufig Ataxie, Nystagmus findet {Ciuhing). Knapp faßt die Ataiir 
bei Geschwülsten der Schläfe als lokales Herdsymptom auf und be¬ 
zeichnet sie als „pseudocerebellare Ataxie“. 

Pötd hat im Verein deutscher Ärzte in Prag einen Fall von Melano- 
sarkom des rechten Schläfenlappens mit ausgesprochenen Kleinhin- 
symptomen besprochen und einen dmrch das Tentorium hindurch 
wirkenden gerichteten lokalen Druck auf das Kleinhirn angenommen. 

Mag g^en die Annahme einer Fortpflanzung des Druckes von der 
Schläfe auf das Kleinhirn die Möglichkeit eingewendet werden, d&t 
die betr. Erscheinungen lokale Symptome der Schläfe sind (pseudo¬ 
cerebellare Ataxie nach Knapp), so kann dieser Einwand gegen unseren 
Fall nicht in Betracht kommen. Denn an der Lokalisation der aph&- 
sischen Symptome ist wohl nicht zu zweifeln. Ein Einwand, der hier 
gemacht werden könnte, wäre der, daß die Schläfensymptome durch 
die gefundene lokale Entzündung bedingt sein könnten. Dagegen muß 
aber gesagt werden, daß erstens die entzündlichen Erscheinungen, 
wie aus den beigefügten Abbildungen zu ersehen ist, äußerst gainf 
waren, so daß es kaum berechtigt wäre, damit Herderscheinungen 
erklären zu wollen. Zweitens aber waren diese entzündlichen Ver 
änderungen gleichmäßig über das ganze Gehirn verteilt, so daß nicht 
leicht einzusehen wäre, warum gerade bloß von einer SteUe aus Herd¬ 
erscheinungen hervorgerufen werden sollten. 

Daß aber der Druck auf entfernte Gehimteile fortgeleitet werden 
kann, selbst durch das Tentorium, dafür scheinen die Tierexperimento 
von Cvshing imd Brealauer zu sprechen. Beide kommen zu dem Schlüsse 
daß Erscheinungen, die wir gewöhnlich als allgemeine Himdruck- 
symptome annehmen, Herdsymptome der Medulla oblongata sind 
Breslauer hat in seinen Versuchen gezeigt, daß ein auf das freigelegte 
Großhirn mit der Hand ausgeübter akuter Druck, wenn er in der Ricfc- 
tung nach der Medulla oblongata geht, zu Bewußtlosigkeit und Atem 
lähmung führt, die er beide als Herdsymptom der Oblongata auffalit 
Warum sollte es nicht umgekehrt möglich sein, daß sich ein Druck 
von der hinteren Schädelgrube in die mittlere fortpflanzen könnte 
Dagegen könnte noch eingewendet werden, daß man dann öfter ent- 
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sprechende Fernsymptome bei drucksteigemden Erkrankungen der 
hinteren Schädelgnibe beobachten müßte. Auf diesen Einwand könnte 
erwidert werden, daß man Herdsjrmptome der Medulla durch fort¬ 
gepflanzten Druck deshalb häufiger sehe, weil sie viel empfindhcher sei 
als andere Himteile und daß wegen dieser geringeren Empfindlichkeit 
der anderen Himteile die Fortpflanzung des Druckes in dieser Richtung 
sich seltener und nur unter besonderen Umständen bemerkbar mache. 

Diese Andeutungen sollen zeigen, wie schwierig diese Frage ist 
und wie weit wir von einer klaren Einsicht in die Verhältnisse beim 
Hirndruck entfernt sind. Dazu kommt noch der Umstand, daß wir 
annehmen müssen, daß sich der Druck in der Schädelkapsel ausgleicht, 
daß also an jeder Stelle im Schädelinnera der gleiche Ihuck herrschen 
muß. Es wäre dann in Erwägung zu ziehen, ob nicht Verschiebungen 
der Himteile oder Störungen der Zirkulation beim Zustandekommen 
der Femsymptome eine wichtige Rolle spielen. Aber weder aus der 
Klinik der Fälle, noch aus dem anatomischen Befunde haben wir vor¬ 
läufig Anhaltspunkte dafür gewonnen. 

Trotzdem also die Erklärung der Femsymptome bei raumbeengen¬ 
den Prozessen des Gehirns noch fraglich ist, habe ich doch geglaubt, 
die beiden beschriebenen Fälle veröffentlichen zu sollen, da ihnen 
wenigstens vom rein klinischen Standpunkte eine diagnostische und 
praktische Bedeutung zukommt. Insbesondere der 1. Fall zeigte einen 
Komplex klinischer Erscheinungen, der, zusammengehalten mit dem 
anatomischen Befunde, das Vorkommen von Femsymptomen beweist. 
Bei einem anatomisch nachgewiesenen rechtsseitigen Kleinhiruabsceß 
traten bei einem Rechtshänder zu den anfänglichen Kleinhimsymptomen 
später aphasische Erscheinungen von Schläfenlappencharakter (Wort¬ 
amnesie, Paraphasie) hinzu, die nicht durch eine grobe Herderkrankung 
der Sehläfenlappen bedingt waren. 
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Druckvermehning in der hinteren Schädelgmbe nnd Foramrn 
magnum. Bradyteleokinese (SchUder) und Bradyteleopbade. 

Von 

Dr. Andreas Kluge, 

Aaslstentsii der Klinik. 

(Eingegangen am 12» Juli 1923») 

Th» Meyer zitiert an einer Stelle Platos Ansicht: „Die Götter hätten 
dem Gehirn, weil es das Göttliche und Herrschende in uns ist, nach 
dem Muster des Weltalls die kugelige als die vollkommenste Gestalt 
gegeben.“ Diese naiven Anschauungen erweisen sich als Irrtum, uenn 
man auf die Fülle der Tatsachen denkt, wo Unvollkommenheiten d*- 
knöchernen Schädels als Krankheitsursache auftreten. Gehirn un^l 
Schädelknochen, besonders aber Gehimdruck und Schädelknocheii 
erkrankungen stehen im engen Verhältnis, wie auch Tillmann betont 
Es ist nun noch nicht lange bekannt, daß unter den Erkrankunp'f. 
der hinteren Schädelgrube auch die Größenverhältnisse des knöchenif r] 
Schädels von Bedeutung sein können. Oierlich (1910) erwähnt in seimr 
ausgezeichneten, kleinen Monographie über ,,S 5 rmptomatologie und 
Differentialdiagnose der Erkrankungen der hinteren Schädelgnibt 
nichts davon. Sommer scheint der erste zu sein, dem die Bedeoturii: 
der hinteren Schädelgrube und ihrer knöchernen Ausgestaltung für dit 
Epilepsie klar wurde, ihm folgten Anions Studien. Anton nahm an. 
daß die subtentorielle Druckerhöhung in der hinteren Schädelgni^^ 
epileptische Anfälle verursacht; er denkt in erster Linie auf die Größen 
Verhältnisse des Kleinhirns selbst, es müssen aber auch die Verhältnis'^ 
der hinteren Schädelgrube eine wichtige Rolle spielen, was auch dunh 
die Wirksamkeit der subtentoriellen Druckentlastungsoperation (AnUyn 
Voelcker) bewiesen wird. Bei Epileptikern findet man Verkleinerun: 
oder Vergrößerung dieser Schädelgrube, welche schon am Lebendfi 
durch Röntgen festzustellen ist, was von Ooldsiein auch bestätigt wini 
[s. Ref. über (Janlers Arbeit^)]. Der Otologe Török teilte einen Fi^il 

Qanter fand, daß bei Epileptikern die höheren Kleinhimgewichte in 
fast doppelt so hohen Prozentsätze Vorkommen wie bei Idioten. 
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mit, wo eine otogene Cysta arachnoidaliB durch ihre rezidivierende 
Füllung die Erhöhung des subtentoriellen Ihruckes und somit epilep¬ 
tische Anfälle bewirkte. Die Untersuchungen von Rieger und Reichardl 
befaßten sich mit Messung der Schädelkapazität, legen aber kein 
besonderes Gewicht auf die Verhältnisse der hinteren Schädelgrube. 
Ganz neuerdings beschäftigte sich Hoshiro Sho bei A. SchüUer mit 
röntgenologischen und volumenometrischen Untersuchungen der hin¬ 
teren Schädelgrube. Er berechnete die absolute und die relative Ka¬ 
pazität (in Verhältnis zur Kapazität des ganzen Schädels) der hinteren 
Schädelgrube in Tabellen, berücksichtigte Geschlechts- und Rassen¬ 
unterschiede, nahm 3 Hauptdurchmesser an (1. Abstand der hinteren 
Fläche der Sattellehne vom Zentrum der Eminentia cruciata; 2. größter 
Abstand der oberen Ränder beider Sulci transversi; 3. senkrechte Ent¬ 
fernung des hinteren Randes des Foramen magnum von dem Längen- 
clurchmesser); stellte fest, daß interessanterweise sowohl die relative 
wie die absolute Kapazität der hinteren Schädelgrube bei weiblichen 
Schädeln meistens größer ist, daß die relative Kapazität der hinteren 
Schädelgrube im jugendlichen Alter ebenfalls etwas größer ist, da¬ 
gegen die absolute Kapazität der hinteren Schädelgrube mit dem Alter 
etwas zunimmt. 

Die Raumverhältnisse der hinteren Schädelgrube stehen mit dem 
Zustand des Foramen occipitale magnum im engen Zusammenhang. 
Wir konnten im Jahre 1921 zwei Fälle mitteilen, wo raumbeengende 
Prozesse, einmal Glioma cerebelli, zum zweitenmal Hydrocephalus dem 
erhöhten Schädelinnendruck auf derweise Ableitung verschafften, 
iaß um das Foramen occipitale magnum verschiedene Erscheinungen 
1er Erweiterung aufgetreten sind. Wir konnten darauf hinweisen, 
laß von der Zeit an, wie der gesteigerte Innendruck nicht mehr auf 
x*wegliche Nähte und Fontanellen, sondern auf ein überall festge- 
'ügtes Knochengewölbe trifft, eine Veränderung der Schädelknochen 
x^i raumbeengenden Prozessen unausbleiblich sei. An dem Beispiel 
ier Erweiterung des Foramen mastoideum nach Verschluß des Foramen 
ugulare, infolge Senkung und Verengung des Foramen magnum bei 
Whitikem sahen wdr, daß der vermehrte Innendruck genügt, um eine 
1er Öffnungen der Schädelhöhle bedeutend zu erweitern. Wir sahen, 
laß der größte Druck auf der Schädelbasis lastet, daß die tiefste Stelle 
les ganzen Schädelinneren das Foramen magnum bildet {Spee), daß 
ler Druck längs des breitgedrückten Clivus zu letzterem abgeleitet 
wird, so daß neben dem Foramen magnum die dünnsten Stellen der 
Schädelbasis zu finden sind. Das Foramen magnum wird also erweitert 
ind es geschieht noch etwas: Der vordere Rand des Foramen magnum 
teht in der mittleren Sagittallinie um 1,5 cm höher als der hintere 
tand {Poirier), der vordere Rand wird durch eine in 3 (streckenweise 
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sogar 4) Schichten verteilte starke Ligamentumeinrichtung zu den 
Wirbel gefestigt, der hintere Band ist dagegen nur durch eine schwache 
elastische Membrana atlantooccipitalis posterior gedeckt. Der durci 
das erweiterte Foramen occipitale freigewordene Druck sucht daher 
hinten den Wirbel von dem Occiput zu entfernen, die Kranken gingen 
mit vorgebeugtem, steif fixierten Kopf umher, die Oblongata wiirdt 
durch das erweiterte Foramen magnum in den oberen Wirbelkanai 
zapfenartig hineingepreßt und da die Weichteile dort leicht einzu 
stülpen sind, können solche Kranke, was forensisch auch wichtig, 
durch dort angebrachte Griffe erhöht gefährdet sein, andererseits 
können sie, wie auch in beiden mitgeteilten Fällen, durch Aufgab 
der sorgfältigen Kopffixation, durch einen plötzlichen Tod enden 
In den mitgeteilten Fällen genügte eine unvorsichtige Eigenbewegung 
den Tod herbeizuführen. Von den Sektionsprotokollen sei nur soviel 
diesmal angeführt: 1. ,,E8 fällt die Erweiterung der hinteren Schädel 
grübe auf. Die Knochen sind verdünnt. Der Clivus ist breit und läd* 
steil ausgegraben gegen das Foramen magnum. Das Foramen magnun. 
ist so weit, daß es 3 Fingerspitzen leicht in sich nimmt. Die Weichteil^ 
sind rechts und links von der Mittellinie von außen her samt der Hau: 
nach Belieben einzustülpen.“ 2. „Schädelknochen außerordentbclj 
dünn, die hintere Schädelgrube ist auffallend tief, der Clivus erweitert 
das Foramen magnum umfaßt 3 Fingerspitzen. Die Weichteile unter 
dem Foramen magnum sind auszustülpen, die Membrana atlanie 
occipitalis ist verlängert. Einzelne Teile des Kleinhirns sind samt der 
Oblongata abgeschnürt imd ragen in das erweiterte Foramen magnun. 
und in den Weichteiltrichter unterhalb letzterer als ein Zapfen hinein 
Die Erweiterungserscheinungen um das Foramen magnum spiekn 
sich also in 3 Phasen ab, die zeitlich nicht getrennt zu sein brauchen 
In Phase 1 werden die Schädelknochen, darunter der Clivus, breit 
und plattgedrückt. In der 2. Phase erweitert sich das Foramen magnun 
Und in der 3. Phase werden Occiput und Atlas voneinander entfenit 
so daß ein Weichteiltrichter unter dem Foramen magnum gebilde: 
wird. Diese Umrisse sind auch in der Schilderung von Hoahiro 
(Fall Hirntumor, S. 10, Tab. III, 27) zu erkennen. 

Nach Mitteilung dieser Fälle suchten wir die Befunde durch Me> 
sungen des Foramen magnum an Leichen zu erhärten. Erstens bot ab: 
das zur Verfügung stehende Irrenanstaltsmaterial keine reiche 
legenheit, raumbeengende Prozesse vor Augen zu bekommen, zweiten' 
waren die gefundenen Zahlen nicht vergleichbar und somit nicht 
verwerten. Wir fanden in dem oben mitgeteilten Falle, daß das Foraroeii 
magnum rund ist und sein Diameter 3,7 cm beträgt. Nach Miho^ 
kovics ist aber das Foramen magnum ein oval geformtes Loch, des?«-: 
Längsdurchmesser 3—4 cm, Breite 2,76—3,5 cm beträgt. Gleiche Mai? 
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aiigaben, also erhebliche Varianten gibt auch Spee an, der bemerkt, 
daß je entwickelter das Hinterhauptsbein ist, um so größer die Maß¬ 
stäbe des Foramen magnum sind und gibt für Länge 38, für Breite 
32 mm an. Wir fanden, daß die Gestalt des Foramen magnum erheblich 
mehr variiert, als daß fixe Punkte selbst für die Aufnahme seiner Durch¬ 
messer festgestellt werden könnten. Die Variation der Durchmesser¬ 
werte bewegt sich in solcher Breite, welche die zahlenmäßige Fest¬ 
stellung einer Erweiterung illusorisch macht. 

Wir wendeten dann unsere Aufmerksamkeit den klinischen Mit¬ 
teilungen zu, ob sich Anhaltspunkte gewinnen lassen, die Erweiterung 
des Foramen magnum aus klinischen Beobachtungen und sonstigen 
Sektionserscheinungen festzustellen. Erdheim teilt im Jahre 1919 
Krankengeschichten und Sektionsprotokolle von gesteigertem Him- 
dnick mit, spricht von Usuren der Knochen und von Kleinhimhemien 
iLs Folgen derselben, von dem Foramen magnum geschieht aber keine 
Erwähnung. Bungart lieschreibt den Fall eines 13 Monate alten Kindes 
mit Hydrocephalus, wo wahrscheinlich infolge traumatisch-porence- 
[»halischen Cystenbildung eine Kommunikation zwischen 3. Ventrikel 
lind Subarachnoidealraum eintrat und am 5. Tage nach einer Lumbal¬ 
punktion eine Retraktion im Bereiche der breitklaffenden Schädel- 
iiähte und plötzlicher Exitus erfolgte. Man denkt unwillkürlich daran, 
und die Möglichkeit ist auch nicht von der Hand zu weisen, daß hier 
iie Retraktion den Druckminus anzeigt, welcher dadurch erreicht 
ivurde, daß der herausströmende Ventrikelliquor Oblongata und Klein- 
lirnteile in das durch den Hydrocephalus langsam erweiterten Foramen 
uagnum-Trichter hineinpreßte und der charakteristische, plötzliche Tod 
ladurch verursacht wurde. Bregmann erwähnt unter den Ursachen 
les Mißlingens der Lumbalpunktion den Abschluß der Kommunikation 
'.wischen dem submeningealen Raum im Schädel und Wirbelsäule 
lurch ,,Hineingepreßtwerden des obersten Rückenmarksabschnittes in 
las Hinterhauptsloch“. Von demselben Jahre stammt die Mitteilung 
on LfwJcovicz, der bei Meningitis epidemica Kommunikationsschwierig- 
:citen zwischen den Ventrikeln und dem Wirbelkanal beschreibt und 
rklärt, daß sich hier ,,im Beginn um Einpressung der unteren und 
liiiteren Himportion ins große Hinterhauptsloch als Folge des Hirn- 
df^ms“ handelt. Von einer Erweiterung der betr. Teile, wie sie im 
eiben Jahre wir beschrieben, geschieht hier (uns allerdings nur aus 
U^ferat bekannt) keine Erwähnung. Ebenso müssen wir auf einen 
linterhauptslochtod denken, wenn wir lesen, daß in Fischers Fall 
Röntgenbestrahlung des Kleinhimglioms zur akuten Schwellung und 
dadurch in 14 Stunden zum Tod“ führte. Klinisch nahe Verwandt¬ 
ehaft mit den von uns beschriebenen plötzlichen Todesfällen, wo 
nr die charakteristische Veränderung des Hinterhauptsloehes zeigcui 
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konnten, weist der Fall von Kononmv auf; es ist nur zu bedauern, daß 
über die Verhältnisse der Knochen nichts zu lesen ist. Er sah einf 
Kleinhimgeschwulst, welche vergesellschaftet mit Hydrocephalus in- 
temiis in die Höhle des 4. Ventrikels hineinragte, Brücke und Oblongata 
zur Seite schob und am 6. Tage nach der Aufnahme durch plötzhchen 
Tod endete. Ohne unserer Beschreibung der anatomischen und 
mechanischen Verhältnisse Erwähnung zu tun, beschreibt Sarbö in 
letzter Zeit einen Fall, wo es ausdrücklich heißt: „Patient stirbt am 
Nachmittage der Untersuchung. Bei der Sektion (Dr. Bald): Tumor 
im rechten Frontallappen und Corpus callosum tmd das Cerebellum ist 
auf die Oblongata gedrückt und in das Foramen magnum hineingepreßt 
Der Fall beweist, daß selbst fortgeleitete Druckerhöhung derartige 
Verhältnisse in der hinteren Schädelgrube schaffen kann, die den Hinter 
hauptslochtod einleiten. Dadurch gewinnt auch der Fall von Korvin 
an Bedeutung, dessen Patient ein Gliom im rechten Lobus temporali- 
hatte, welches in vivo für Tumor der hinteren *SchädeIgrube gehalteri 
wurde, um so mehr, da er an plötzlicher Atemlähmung starb. Di^ 
Einführung der Ventriculographie {Dandy) und hauptsächlich der 
Encephalographie {Bingely Wideroe) vermehrt nun die gleichen Beoh 
achtungen auf einen Schlag. Der Patient von 0fX)8s stirbt im An- 
Schluß an eine Luftfüllung von Lumbalkanal aus; bei der Obduktion 
fand sich aber ein apfelgroßer Tumor rechts von Stirn- bis Hinter 
hauptslappen. Die Verhältnisse um das Foramen magnum müsK-n 
aber durch den Druck des Tumors und des begleitenden Hyd^oceph&lu^ 
internus bereits lange vorbereitet gewesen zu sein, denn es findet sich 
daß ,,das Kleinhirn rechts zapfenförmig in das Hinterhauptsloch hinein 
gedrückt“ ist. Der Aufsatz von Bingel bringt einige solcher Falk 
die um so wertvoller sind, weil der Obduktionsbefund meistens bei 
gefügt ist. Seine Fälle sprechen ganz im Sinne unserer vor 2 Jahren 
mitgeteilten Auffassung. So wird der 2. Fall Wredes zitiert, wo der 
Patient nach gut vertragener Lumbalinsufflation 14 Tage später em 
neue Luftfüllung durch Balkenstich erhielt (Hydrocephalus), „4 Taf* 
später starb die Patientin ganz plötzlich“.- Aufzeichnungen über Raum 
Verhältnisse des Foramen magnum fehlen hier. Im 10. Fall von Dfnk 
handelte es sich um einen Tumor des Temporal- bis Stimlappens, 
der Himdruck derartig gesteigert war, daß ein zapfenförmiger Fortsai: 
des basalen Abschnittes des Kleinhirns in den sehr erweiterten Seitcr: 
Ventrikel hineinragt. Über Autopsie des Hinterhauptsloches diesma- 
schreibt Bingel, der den Fall zitiert, folgenderweise: „Das Foram*! 
occipitale war erweitert und in ihm lag ein zapfenförmiger Fortsai: 
des basalen Abschnittes des KJeinhims. Man nimmt bekanntlich an 
daß infolge der Druck Veränderung im Gehirn das Kleinhirn noch stärke' 
in das Foramen occipitale hineingepreßt wird.“ Unter ,,bekanntlich 
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versteht Bingd wohl unsere Arbeit von 1921. Wenn wir aber bisher 
Zweifel hatten, ob Bingd von denselben Verhältnissen spricht wie wir 
es beschrieben haben, so muß das gänzlich verschwinden, wenn wir 
die weiteren Fälle von Bingd lesen, so daß wir darin die vollständige 
Bestätigung unserer pathologisch-anatomischen und klinischen Beob¬ 
achtungen finden. Daß bei Hirntumoren plötzliche Todesfälle Vor¬ 
kommen, war keine neue Beobachtimg, es ist auch leicht verständlich, 
daß ein beweglicher Tumor (z. B. Cysticercus) oder ein durch Herr- 
Actmersche Reaktion angeschwollenes Gumma in der Oblongata (Fall 
Spiethoff) oder ein durch zentrale Blutung angewachsenes Gliom plötz¬ 
liche Lebensgefahr herbeiföhrt. Hier handelt es sich aber darum, 
daß der plötzliche Exitus mit einem charakteristischen Obduktions¬ 
befund, mit Erweiterungs- und Incarcerationserscheinungen um das 
Hinterhauptsloch, wie es wir beschrieben haben, einhergeht. Der 
Patient O. Ho. von Bingd erhielt Encephalographie um ^/(4 Uhr. 
..Um 6 Uhr früh des folgenden Tages war das Befinden durchaus nor¬ 
mal, Stunde s|>äter wurde er tot im Bett aufgefunden.“ Autopsie: 
Tumor im Hinterhauptslappen. „Über einen 2. Fall von Bingd be¬ 
richtet er folgenderweise: „19 Jahre alt; 3 Uhr 30 Min. Encephalographie. 
5 Uhr 46 Min. Puls gut, keine Kopfschmerzen mehr, geringe Somnolenz, 
antwortet auf Fragen. 6 Uhr 50 Min. ganz pl&dicher Tod. Die Autopsie 
(Prof. W. H. Schnitze) ergab Gliom der Rautengrube vom Kleinhirn 
ausgehend mit Verschluß des Aquaeductus Sylvii, Abschlußhydro- 
cephalus. Zapfenförmiges Hineinragen des Kleinhirns in das Foratnen 
magnum.“ Die Encephalographie, wie eine der Ursachen des gesteiger¬ 
ten Himdruckes kann also Hinterhauptslochtod verursachen, daß aber 
keinesfalls alle Fälle darauf zurückzuführen sind, demonstriert auch 
der Fall von Bingd, wo „ein zur Encephalographie in das Kranken¬ 
haus geschickter Patient vor Ausführung des Eingriffes ganz plötzlich 
unter den Zeichen der Atemlähmung stirbt. Die Autopsie (Prof, 
ir. H. Schnitze) ergab einen starken Hydrocephalus, das Kleinhirn war 
in das Foramen occipitale hineingetrieben.“ In diesen Fällen sehen 
wir die klinische Bestätigimg unserer Annahme, daß bei gesteigertem 
Druck in der hinteren Schädelgrube Gehimteile in das Foramen magnum 
hineingepreßt werden und dabei plötzlicher Tod eintreten kann. 

Allerdings sagen diese Beobachtungen nichts darüber, ob die In- 
L-arceration der Gehimteile durch ein unverändertes Foramen magnum 
oder durch ein erweitertes geschieht. Die Bildung des Zapfens spricht 
jedenfalls für das Vorhandensein der Erweiterung und des dadurch 
l/ebildeten Weichteiltrichters. Jedenfalls wäre es aber notwendig, zur 
Feststellung der Verhältnisse die Röntgenologie zur Hilfe zu rufen, und 
das Interesse, welches Röntgenologen unserer Arbeit entgegenbrachten, 
i>eweist, daß sie vieles von diesem Gebiet zu ihrem Aufgabenkreis 
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rechnen. -Einige röntgenologische und anthropologische Arbeiten {Bolk. 
Angileüo, Harromer) beschäftigen sich mit der Frage des Occipital- 
Wirbels, welcher abgelehnt und die Assimilation des Atlas angenommen 
wird. Bertolotti teilte mm 3 Fälle mit, wo cerebellare klinische S}td- 
ptome mit röntgenologisch festgestellter (!) Verkleinerung der hin¬ 
teren Schädelgrube und Atlasmißbildimgen einhergingen. Die Haupt¬ 
schwierigkeit besteht aber darin, wie auch aus Hirtzs Arbeit zu ersehen, 
daß die hintere Schädelgrube, besonders aber das Foramen magnum 
wegen ihrer Lageverhältnisse äußerst schwer wahrheitsgetreu auf die 
Röntgenplatte zu kriegen ist, Verzeichnung ist gar nicht zu vermeiden 
{Kelen)f und das verhindert um so mehr die rechnerische Verwertung 
der Ergebnisse. Höchstens anthropologisch genau gleiche Vergleichv 
personen könnten als Richtpunkt dienen. Wenn aber die Phase 2 
die Erweiterung selbst, schwer auf die Platte zu kriegen ist, können vu 
doch hoffen, daß die röntgenologische Darstellung der Phase 3 (Ent¬ 
fernung der Wirbel von Occiput zwecks Trichterbildung und Druck 
entlastung) in Seitenprojektion gelingen wird und auch die Ergebmüsc 
mit Hilfe einer mit genau gleich flektierten Kopf stehenden, anthn> 
pologisch entsprechenden Vergleichsperson zu verwerten sein werden 
Man sieht also, daß zur weiteren Erkeimtnis zwei Wege offen sind 
die Röntgendarstellimg und die klinische Beobachtung in vivo. Beide 
wurden in einem neueren Fall von uns angewendet, und das begründe t 
die Mitteilung des Falles. 

K. T., 20 Jahre alt, stammt aus angeblich gesunder Familie, hat 7 Geschwi^»^ 
davon 6 älter wie er, die alle gesund sind, keiner gestorben, kein Abortus bei drr 
Mutter. Entwickelte und lernte gut, war außer Blinddarmentzündung nie krank 
lernte nach der Schule Maschinenschlosser. Erkrankte im Januar 1920 8 
nach einem Schreck mit hohem Fieber, verspürte Stechen im Kopf und war 3 Ts-l- 
„bewußtlos“. Er kam in die Spitäler in Ujpest und Pestujhely und im Mai i 
Oktober in das St. Stephans-Spital. Dezember 1920: Spricht inkohärent, weict 
und lacht, geht in der Nacht herum, so daß er auf die psychiatrische Abteilunj 
Johannisspital verlegt wird (Hudovemig). Aus der Krankengeschichte von h)t r 
entnehmen wir folgendes: Pupillen gleich, mittelweit, regelmäßig, reagieren 
Licht und Akkommodation gut. Facialis beiderseits intakt, Chw^ostck beivit:- 
seits, Kiefer nach rechts verzogen, spastische Hypertonie in den rechtsseitu^r 
Extremitäten, Comeal- und Rachenreflex stark herabgesetzt, Sehen und Farbe: 
sehen gut, Gehör unverändert, Liderflattem, mechanische Muskelerregbarke¬ 
erhöht, Sprache nasal. Nervenaustrittspunkte schmerzhaft, klagt über Sponun 
schmerzen und über Kopfschmerzen. Klagt, daß der Krampf den Mund und 
Zunge zieht, mit dem Kopf macht er Seitenbewegungen. Psychisch Orient jtr 
drängt den Arzt, daß er geheilt werde, so daß vieles bei ihm als hysterisch auf 

gefaßt wird. Am 22. II. 1920 Wassermann in Serum +-1-, im Liquor —^- 

worauf Schmierkur und Hg. salicyl begonnen werden. Am 27. V. Liquor - 
Serum —, Kur wird aber fortgesetzt. Weint viel, ist sehr dement, wird Xovem^-:*’ 
1922 auf Lipotmezö verlegt. Der hiesige Befimd ist von dem damaligen erhebiu? 
abweichend, w'ahrscheinlich infolge seitdem eingetretener Progredienz. Die wv H 
tigsten Daten sind die folgenden: Steht auf breiter Grundlage und droht so au 
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omzufallen, der Kopf ist maximal vornübergebeugt und so fixiert. Lippen stark 
geschwollen, Zunge in der Mundöffnung, Gesicht amimisch. Bulbusbewegungen 
rechts intakt, der linke Bulbus steht nach außen und etwas nach oben gerichtet, 
so daß eine vertikale Schielstellung (Magendie-Hertwig) angedeutet ist. Die Aus¬ 
wärt sbcwegungen des linken Bulbus sind unsicher und sakkadiert, nach innen 
bleibt er w^esentlich zurück. Pupillen konzentrisch, mittelweit, etwas eckig, direkt 
und konsensuell lichtstarr, synergische Reaktionen sind bei Tageslicht auch nicht 
zu beobachten. Sulcus nasolabialia rechts verstrichen, der rechte Mundwinkel 
bleibt merklich zurück, Stimrunzeln gelingt gut. Kein Spontaimystagmus. 
diwostek und Lidflattem lebhaft. Gaumensegel gleich hoch, in der Zunge mini¬ 
male Deviation nach links, dagegen sehr starkes fibrilläres Zucken. Masseter¬ 
reflexe beiderseits lebhaft. Der Tonus der Extremitäten ist beiderseits erhöht, 
rechts mehr, die rechte Hand wird in Geburtshelferstellung gehalten. Umfang 
des linken Armes mit kaum größer wie rechts. Im rechten Fuß mäßige 

Equinuvarus-Stellung, er wird beim Gehen, vne die ganze rechte Körperhälfte, 
nachgeschleppt. Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, rechts aber erhöht. Rechts 
zur Zeit der Aufnahme kein Babinski, dagegen aber Gordon, Mendel-Bechterew 
und Rossoli nio, die während des hiesigen Aufenthaltes langsam verschwinden. 
Kein Klonus, weder im Fuß, noch in der Kniescheibe. Beim Stehen und Orts¬ 
wechsel Taumeln und Fallen, meistens nach rückwärts, links. Kreisführen mit 
dem Fuß links gut, Kniehacken versuch ebenfalls, rechts nicht auszuführen. Bei 
Finger-Nasenversuch rechts Intentionstremor, links nicht. Bauchdeckenreflexe 
sind überall leicht auszulösen. Die Bewegungen der linken Hand werden mit 
gleichmäßiger Geschwindigkeit ausgeführt, z. B. salutiert flott und geschickt. 
Mit der rechten Hand wird eine Bewegung schwer begonnen, er sagt, sie sei ge¬ 
lahmt, doc*h ist die Bewegung nach einiger Zurede auszuführen, aber langsam, 
sehr sakkadiert, wie wenn im Gelenke ein Zahnrad wäre (N^e^osches Phänomen). 
Will er mit der rechten Hand salutieren, so wird die Bewegung in Gang gesetzt, 
wird aber immer langsamer, einige Zentimeter vor Berühren des Kopfes bleibt die 
Hand stehen, um nach etwas Zögern auch den Rest des Weges zurückzulegen. 
In den Zehen des rechten Fußes ständige, motorische Unruhe. Bei der Aufnahme 
Adiadochokinese, gelegentlich Supination, rechts ausgesprochen. Nach einigen 
Tagen verschwindet das, so daß der Patient einübt die Ellenbogenbeugung mehr¬ 
mals schnell hintereinander auszuführen, was aber nicht jeden Tag gelingt. Mit¬ 
unter treten Tage der vollständigen Gehunfähigkeit auf, anderesmal geht er 
laufend propulsierend auf den Abort. Keine Dysarthrie, aber ein eingentümlicher 
Sprachfehler, was wir später beschreiben werden. Sensibilität auf Berührung, 
Schmerz, Kalt-W^arm intakt. Psychisch unverändert. Wählend seines hiesigen 
Aufenthaltes macht er eine kombinierte Intrasol-Neosalvarsanbehandlung durch 
(12—1,35 g), welche ohne Einfluß auf den Zustand bleibt; energischer wagen 
wir wegen der Natur der Erkrankung nicht vorzugehen. Im Mai 1923 Gehör rechts 
intakt, links etw^as herabgesetzt, Vestibularis spricht nur auf größere Menge eines 
14'’ Wassers an, worauf ein minimaler rotatorischer Nystagmus erscheint (Cochlearis 
parese links und beiderseitiger Vestibülsrisausfall. Goetze). Augenbefund damals: 
Visus beiderseits normal, Augenhintergrimd intakt, keine Stauung, keine Optk us- 
veränderungen im Augenhintergrunde. Akkommodation geschwächt, Konvergenz 
k^elähmt (Liesko), Es fällt aber außerdem schon bei der Aufnahme folgendes auf; 
Patient hält den Kopf stark nach vorne gebückt, eine Retroflexion des Kopfes 
srelingt wegen heftiger Fixation desselben nicht. Er legt sich so, mit vorn gebeugtem 
Kopf nieder, hält den Kopf eine Zeit in der Luft, um dann sehr vorsichtig nieder- 
zulaasen. Die Entfernung zwischen Protuberantia occip. externa und Dornfortsatz 
de« 7. Wirbels beträgt 17 cm. Der Occiput ist etwas platt ged rückt, der Schädel 
hinten breiter und daselbst diffus klopfempfindlich. 
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Zusammenfassend sehen wir bei einem jungen, im Liquor luetischen 
Mann rechtsseitige hypertonische Hemiparese und motorische Reiz¬ 
erscheinungen mit gleichseitiger Facialisparese zentralen Charakters. 
Hypoglossusaffektion gleicherseits imd gegenseitigen Oculomotorius- 
ausfall von nuclearem Charakter auszubilden. Ein Teil des — wahr¬ 
scheinlich luetischen — Herdes sitzt im hinteren Teile des linken 
Pedunculus, ohne in das Gebiet der Sensibilität hinaufzureichen, er¬ 
reicht aber die Nähe des Nucl. ruber (Weber-Benedikt), 

Nun gibt es aber außerdem Erscheinungen, die auf die Affektion 
der hinteren Schädelgrube hin weisen. So die ausgesprochene cerebellan^ 
Ataxie in den oberen und unteren Extremitäten, der halbseitige In¬ 
tentionstremor, die zeitweilige Adiadochokinese, der Ausfall der beider 
seitigen Vestibularis. Ohne des letzteren wäre es sehr verlockend, 
auch mit Rücksicht auf den Benedikt&ehßn Symptomenkomplex von 
einer „rubralen Ataxie“ (8arb6) zu sprechen. Wir sahen aber, daß 
Fälle bekannt sind, wo Herde des Frontal- und Temporallappens mit 
Erscheinungen der hinteren Schädelgrube, sogar des Foramen magnum 
einhergehen. Der beiderseitige Vestibularisausfall spricht auch für djf 
hintere Schädelgrube. Noch mehr aber zwei Symptome: die be 
schriebene Kopfhaltung und die beschriebene Verlangsamung der Be¬ 
wegung am Ende. 

Diese Kopfhaltung erinnerte uns bei dem ersten Blick auf die Kopf 
haltung, welche die von uns im Jahre 1921 beschriebenen Patienten mit 
Erweiterung des Foramen magnum einnahmen. Die steife Fixierung 
und vorsichtige Innehaltung der Fixation bei maximal vomüberge- 
beugten Kopf dient dazu, den Weichteiltrichter der Phase 3 ausgr- 
spannt zu halten und so die Oblongata zu schützen. Wir suchten dies*- 
Kopfhaltung zahlenmäßig zu bestimmen, und dazu wählten wir den Ver¬ 
gleich der Entfernung zwischen Protub. occipitale externa und Dorn- 
fortsatz des 7. Halswirbels. Diese Entfernung beträgt bei unserem 
Patienten 17,5 cm, seine Körperlänge 166 cm; 166:17,5 gibt eine In¬ 
dexzahl 9,76. Wir versuchten nun festzustellen, ob eine solche Index 
zahl brauchbar wäre und machten bei 100 Irrenanstaltspatienten gleich» 
Messungen, d. h. maßen die Nackeidänge bei maximaler Flexion ab 
Die Untersuchten ~ lauter Männer — wurden ohne Rassenunterschied 
und ohne Auswahl zur Messung genommen, und es stellte sich di^ 
interessante Tatsache heraus, daß die Indexzahl (Körperlänge/Nacken¬ 
länge) überall mehr wie 10 beträgt. Bloß bei 3 v. H. war die Index 
zahl imter 10 geblieben, bei einem Idioten, bei einem alten rachitischer 
Schizophreniker und bei einem Hysterischen. Wir haben jedenfalls 
keinen Grund anzunehmen, daß gerade unser Fall mit dem ständii: 
vomgebückten Kopf in den Rahmen dieser 3% fällt, sondern es ist viel 
wahrscheinlicher, daß wir es da mit einem in vivo ablesbaren Anzeicher 
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der Erweiterungserscheinungen um das EQnterhauptsloch, also mit 
einem Symptom der Druokerhöhung in der hinteren Sohädelgrube 
zu tun haben. 

Wir sehen auch die eigentümliche Bewegungsstörung, welche haupt¬ 
sächlich bei der Salutierbewegung gut zu beobachten ist. Sie besteht 
darin, daß die begonnene Bewegung immer langsamer wird, nicht 
bis zu Ende geführt wird, sondern vor der Beendigung stehenbleibt, 
um dann ataktisch endlich doch zum Ziel zu gelangen. Die Störung 
ist identisch mit dem Symptom, welches Schilder im Jahre 1919 als 
neues Kleinhimsymptom beschrieb und Bradyteleokinese nannte. Es 
handelte sich um einen Projektil in der hinteren Schädelgrube. Die 
deutliche Cerebellarerscheinungen (Rumpfataxie, Intentionstremores 
halbseitig ausgesprochener, Adiadochokinesis, Hypotonie) bildeten sich 
etwas zurück, es blieb aber ein Zustand zurück, welcher in folgenden 
Punkten noch Ähnlichkeit mit unserem Fall verrät: Katalepsieähnliche 
steife Haltung, mimische Unregsamkeit, verlangsamte skandierende 
Sprache. Die Bewegtmgsstörung beschreibt dort Schilder folgender¬ 
weise; „Mit der rechten Hand kann Patient prompt die Nase zeigen. 
Die linke Hand gelangt aber nicht zum Ziele, der zeigende Finger bleibt 
etwa 10 cm vor dem Ziele stehen, als ob er an eine Glaswand stieße. 
Dann erfolgt erst, wie nach einem neuen Impuls, eine neuerliche Be¬ 
wegung, gleichzeitig setzt auch ein grobes, sehr ausfahrendes Wackeln 
ein. Läßt man ihn die gleiche Bewegung langsamer wiederholen, so 
ist das Aufhören der Bewegung vor dem Aufhören vor dem Ziele ebenso 
deutlich, man bemerkt auch, daß dem endgültigen Stillstand eine 
Verlangsamung vorangeht. Er muß sich vor der unsichtbaren Wand 
vor dem Ziele zu dem Gegenstand erst hintasten. Die Störung tritt 
nicht hervor, wenn man das Ellenbogengelenk extrem strecken läßt, 
das ist die natürliche Bremsung.“ Schilder nennt es vorzeitige Be- 
wegungsbremsung imd schließt der Mitteilung noch weiter 3 Fälle an. 
Fall R. hatte Carcinommetastasen im linken Kleinhirn imd Brady¬ 
teleokinese an beiden oberen Extremitäten, links stärker. Fall M., 
der am wenigsten überzeugende, hatte akute Bulbaerparalyse mit 
Kleinhimsymptomen und Fall Rei. schwere Adiadochokinese, Zwangs¬ 
lachen, Bradyphasie, halbseitige cerebellare Hypotonie. Schilder ver¬ 
sucht das Symptom auch abzugrenzen. Es hat mit dem Intentions¬ 
tremor nichts zu tun, weil derselbe in 2 von seinen Fällen fehlte imd 
oft bei vorhandenem Tremor fehlt. Die Adiadochokinese bedeutet Ver¬ 
sagen der Innervation bei Bewegungswiederholung. Das ist hier nicht 
der Fall. Mit Ataxie ist sie nicht zu verwechseln, mit Sensibilitäts¬ 
störung auch nicht. Die Hypermetrie Babinskis bedeutet ganz was 
anderes. Von der einfachen Bewegungsverlangsamung unterscheidet 
‘-ich das Symptom dadurch, daß die Bewegung am Anfang ungestört ist. 
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erschöpft die Phonation allmählich, die Silben werden verlängert, 
hingezogen und die Sprache wird ganz leise; jetzt hört er ein paar 
Sekunden auf, um dann — wie bei der Bewegung — einen neuen An¬ 
lauf bis zu der Endverlangsamung zu nehmen und so den Satz zu 
Ende zu führen. Eine vorzeitige Bremsung also hier in der Phonation 
und in der Aneinanderreihung der Silben, wie dort in der Bewegung, 
Ich möchte diese Störung Bradyteleophasie nennen und erblicke in 
ihm das Symptom der bestehenden Druckerhöhung in der hinteren 
Schädelgrube, dessen sonstige Zeichen wir bereits gesehen haben. 
(I>emonstration in der Sektion für Neurologie der kgl. Ärztevereins in 
Budapest am 11. VI. 1923.) 

Es bleibt noch übrig, diese Druckerhöhung vor Augen zu führen. 
Bevor die Obduktionsautopsie uns in die Lage bringt, uns von den Tat¬ 
sachen zu überzeugen, müssen wir trotz der erwähnten Schwierigkeiten 
die Röntgenstrahlen zu Hilfe rufen. Die Aufnahmen (Demonstration), 
welche mir Herr Dozent Keim und Dr. Molnär herzustellen die außer¬ 
ordentliche Güte hatten, wofür an dieser Stelle bestens gedankt sei, 
brachten eine Bestätigung unserer Ansicht, daß diesmal Erweiterungs¬ 
erscheinungen um das Hinterhauptsloch ab Anzeichen der Druck¬ 
erhöhung in der hinteren Schädelgrube bestehen. Das Foramen magnum 
ist, trotz Aufnahme mit Hauptstrahlenrichtung von unten gegen Stirn¬ 
oberrand, Platte auf den Nacken natürlich hochgradig verzeichnet. 
X’erglichen aber mit einer anthropologisch gleichen Kontrollperson 
lK‘merkt man doch, daß bei dem Kranken das Foramen magnum in die 
Länge hinausgezogen ist, besonders vorne. Die Seitenaufnahme zeigt 
viel mehr. Hier war die Hauptsache, daß die Flexion des Kopfes bei 
dem Kontrollmann genau dasselbe sei, wie bei dem Kranken infolge der 
fixierten Kopfstellung es bt. Man sah dann folgendes: Bei der Kontroll¬ 
person erscheint der Atlas ganz über das Occiput projiziert, darunter 
höchstens 1 cm steht der Epbtropheus. Bei dem Kranken rückt aber 
der dicke Atlasbogen selbst dem Occiput weg, darunter 

sieht man einen weiteren 1 — 1,5 cm* breiten Abstand des Epbtropheus. 
Wenn man die 2 Platten nebeneinanderstellt, sieht man deutlich die 
knöchernen Rahmen des infolge gesteigerten Druckes in der hinteren 
Sehädelgrube entstandenen Weichteiltrichters. Damit ist die Phase 3 der 
Erweiterungserscheinungen röntgenologisch dargestellt (Demonstration). 

Die Untersuchungen in 3 Richtungen, in klinisch messender, in 
rcmtgenologischer und in pathologisch-anatomischer Richtung werden 
fortgesetzt. Uns gereicht es zur Genugtuung, auf die wichtige Er¬ 
weiterungserscheinungen um das Foramen magnum hingewiesen zu 
haben. Es muß aber auch untersucht werden, wie weit Gehirn- 
incarcerationen in das Foramen magnum ohne Erweiterung desselhc^n 
Vorkommen können. 
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Zq Dr. H. Stocks Arbeit „Neurologische Untersuchungen 
an Schizophrenen“ (82. Bd. dieser Zeitschrift). 

Von 

Primarius Dr. Leo WoUer (Salzburg). 

(Eingegangen am 2, August 1923,) 

Da Herr Dr. Steck meine Annahme einer „Tuberkulogenese^' der 
Dem. praecox als „voreilig und direkt falsch“ bezeichnet und darauf 
hinweist, daß der Tuberkulose am ehesten jene zum Opfer fallen, welche 
früh psychisch erkranken, viele Jahre lang in Anstalten verbleiben 
und sich infolge ihrer Krankheit hygienewidrig verhalten, verweise ich 
darauf, daß ich gerade deshalb, weil ich einen solchen, sich offenbar 
nur auf Sektionsergebnisse stützenden Erklärungsversuch als „vor¬ 
eilig“, wenngleich nicht als „direkt falsch“ ansehen mußte, andere 
Momente zum Ausgangspunkte meiner Annahme gemacht habe. So 
z. B. die Belastung mit Tuberkulose, wobei sich mein dabei erhobener 
Prozentsatz bei strengster Sichtung der Stammbäume ergab, indem ich 
Angaben wie „gestorben infolge Lungenleidens“ nicht im Sinne einer 
Tuberkulose verwertete, wenngleich diese Vermutung sehr oft berech¬ 
tigt gewesen wäre; ferner den überaus häufigen Befund einer mehr 
oder minder abgelaufenen, schon lange vor der 'psychischen Erkrankung 
bestandenen Haut-, Knochen-, Gelenks- oder Drüsentuberkulose oder 
von zur Tuberkulose in Beziehung stehenden Stigmatis. Diese Tat- 
j^hen fügen sich wohl kaum in den oben angeführten Erklärungsver¬ 
such, der Ursache und Wirkung verwechselt, sie veranlaßten mich aber 
zur Fahndung nach weiteren Anhaltspunkten, die mir das Ziehen einer 
Parallele zwischen Tuberkulose und Dem. praecox zu gestatten schienen. 

Herr Dr. Steck hat demnach das Irrige meiner Annahme noch zu 
k‘weisen; wenn auch der Dem. praecox eine Dysfunktion der Basal- 
ßangUen zugrunde zu liegen scheint, so ist damit noch nicht gesagt, daß 
nicht letzten Endes eine Tuberkulose die Ursache dieser Dysfunktion 
ist. Herr Dr. Steck gibt ja schließlich selbst zu, daß mit seinen Aus¬ 
führungen die Diskussion der Beziehungen zwischen Tuberkulose und 
Dem. praecox noch nicht abgeschlossen ist. Das glaube ich auch. Ich 
stehe mit anderen Autoren auf dem Standpimkt, daß die Psychiatrie 
ler Tuberkulose als ätiologischen Faktors häufiger gedenken muß, als 
Jies bisher geschehen ist. 



Entgegnung auf die Bemerkungen von Frankel (Buch) zd 
meinen Beiträgen zur Psychologie der Coeainomanie. 

Von 

Dr. med. Norbert Marx. 

(Eingegangen am 20. Sepiember 1923.) 

Auf die Bemerkungen von Fränkd ist wenig Tatsächliches zu berichtigen, fii 
er meine Annahmen nur bezweifelt, ohne sie irgendwie zu widerlegen und seine 
endgültigen Beweise für sein angekündigtes Buch aufbewahrt. 

Ich will mich deshalb nur gegen einzelne Punkte wenden und möchte mkL 
aber besonders gegen den zwischen den Zeilen erhobenen Vorwurf verwahrpn, 
als hätte ich einen schon einmal veröffentlichten Fall nochmals gebracht. I)^ 
Arbeit von Joel, auf die sich Frankel beruft, erschien im Juli 1922, als ich 
mit meinen Untersuchungen zu Ende war. Von ihrer Existenz erfuhr ich erst narr. 
Erscheinen meiner Arbeit. Es ist aber ein sonderbares Verlangen, daß ein Fall, 
der mit C. H. gezeichnet ist, während die richtigen Anfangsbuchstaben H. P. wiitc, 
in der Großstadt Berlin als der gleiche Pat. erkannt werden soll; und trotzdeii 
hätte ich mich auf Grund meiner von einem ganz anderen Gesichtspunkt au?- 
gehenden Beobachtungen entschlossen, ihn zu veröffentlichen. Hiermit koninr 
ich zu einem anderen Punkte der Bemerkungen. 

Frankel beruft sich auf seine eingehenden Lokalstudien und glaubt damit 
Patienten „phänomenologisch“ erfaßt zu haben. S. 64 spricht er aber von «i»“’ 
„außerordentlichen Suggestibilität“ und den „Gefälligkeitsakten“ der Cocaimftfn 
Hierdurch dürften seine „objektiven“ Ergebnisse aber von seiten der Cccaint^tn 
sehr beeinflußt worden sein. Gerade mein Fall H. ist nicht, wie er Fränkd erzählte, 
aus Herzberge entlassen worden, sondern bei der Feldarbeit entlaufen. Wenn H. 
jetzt das Bild einer Hebephrenie bietet, so kann die Psychose in dem halben Jahnr. 
das zwischen unseren Beobachtungen liegt, manifest geworden sein. 

Wenn sich aber Fränkd gegen mein „vergebliches Bemühen“ nach ein»r 
„bestimmten Disposition“ für die Coeainomanie zu suchen wendet, so möchü* 
ihn auf die Ausführungen seines Mitarbeiters Jod verweisen, der (Therapie 
Gegenwart 1922) S. 254 wörtlich schreibt: . . sicher dagegen scheint mir, 
eine ungefähre Gemeinsamkeit der psychischen Konstitution zunächst die all¬ 
gemeinen Bedingungen für den gewohnheitsmäßigen Genuß eines Betäubung 
mittels, sodann die besondere für eines wie das Cocain^) (hietel), und es wäre reizveil 
dieser Konstitution nachzugehen und aufzuzeigen, was sie z. B. von der des leiden¬ 
schaftlichen Alkoholikers unterscheidet.“ Joel kommt also mit anderen Worten 
zu dem gleichen Ergebnis. 

Betreffs der Bemerkungen S. 63: „Wie aber ,vermehrte Assoziationen' dB' 
ein ,Wegfall von Hemmungen‘ wahnhaft umgedeutete Wahrnehmungen zustaw^ 
kommen lassen“ muß ich den Leser auf S. 555 meiner Arbeit verweisen, vo 
die „psychologische Auffassung und die Terminologie Freuds'" verwende. 
hat hier aus dem Zusammenhang gerissen. 


Von mir Kursiv. 




N. Marx: Entgasung auf die Bemerkungen von Fränkel (Buch) usw. 617 


Zu den »^Disposition paranoique** von Vaüan und Besaite, wohl zitiert nach 
L'Enc^phale 1914, ist zu bemerken, daß auf dem Gebiet der Psychopathien und 
Schizophrenien in der Terminologie der Deutschen und Franzosen große Unter- 
si^hitKie bestehen. 

Zum Schluß will Fränkel nun unter Berufung auf seine eingehenden noch zu 
v(‘roffentlichonden Studien meine Annahme über die Ursachen der Änderungen 
auf dem Gebiete der Sexualität widerlegen. Hier zitiere ich nur einen Satz nach 
Joel (S. 252), der sehr an Freud anklingt „ein zunehmendes Gefallen an der 
eigenen Person, das sich gerade zu narzißtischen Zügen formen kann*^ 

Im übrigen muß ich Fränkel wegen der Terminologie auf ein eingehenderes 
Studium der psychoanalytischen Literatur besonders der Arbeiten von Freud 
verweisen. 

Endlich möchte ich ihn bitten, nochmals etwas genauer meine Ausfühnmgen 
zu dem „zu skizzenhaft“ dargestellten Fall PL auf S. 559 zu lesen, und er wird 
finden, daß es bei PI. zu einer aktiven homosexuellen Betätigung an Patienten 
durch immissio penis in anum gekommen ist. 

Zum Schluß meiner Entgegnung erlaube ich mir der Hoffnung Ausdruck zu 
Lieben, daß uns das von Herrn Kollegen Fränkel in Gemeinschaft mit Herrn Joel 
verfoßte und demnächst erscheinende Buch eine eindeutige unwiderlegbare 
Aufklärung aller Phänomene der Ck)cainomanie bringen werde. 


Beriehtigung zur Arbeit Ton Professor Minor, Bd. 85, Heft 4/5. 

1. Auf S. 488 ist bei der Abb. 1 unten rechts der Buchstabe D noch 
einzusetzen. In der Unterschrift muß das Wort „hier“ durch die Worte 
..links in der Stellung D“ ersetzt werden. 

2. Auf S. 489, Zeile 14 von unten ist vor dem Worte ,,Pol“ statt — 
ein I und Zeile 13 statt + ein — zu setzen. 
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über die sog. KoUoiddegeneration in der Großhirnrinde. 

Von 

Prof. Dr. Hermann Dfirck (München). 

Mit 9 Textabbildungen. 

{Eingegangtn am 13. Juni 1923.) 

Beobachtungen über die sog. Kolloidgeneration der Großhirn¬ 
rinde sind nicht neu; hat doch Meister Alzheimer^) schon eine ausge¬ 
zeichnete Darstellung von ihnen gegeben. Es kann sich auch nicht 
etwa darum handeln, daß sie eine besondere praktische oder diagnostische 
Bedeutung beanspruchen können, denn sie stellen offenbar eine relative 
Seltenheit dar. Aber sie sind vielleicht geeignet, uns einen gewissen Ein¬ 
blick in das Geschehen einer Degenerationsform zu gewähren, die in der 
Pathologie überhaupt eine große Rolle spielt, in die Entstehung jener 
Substanzen, welche sich aus den allerverschiedensten Elementen und 
Substraten unserer Körpergewebe, der Zellen sowohl wie der Inter- 
ceUularsubstanzen vollziehen kann, eine Umwandlung, die in ihren 
aUgemeinen Formen von ganz außerordentlicher Verbreitung ist, so daß, 
wie schon Emst^) hervorhebt, „fast kein Gebiet unserer Wissenschaft 
von der Hyalinfrage ganz unberührt bleibt“. 

Es war schon frühe aufgefallen, daß sehr viele pathologische Vor¬ 
gänge an unseren Körpergeweben entweder zur Entstehung von Sub¬ 
stanzen führen oder auf irgendeinem Stadium ihres Geschehens mit dem 
Auftreten von Substanzen verknüpft sind, denen als gemeinsame mor¬ 
phologische Eigentümlichkeit die Eigenschaft der Struktmlosigkeit 
zukommt, also Massen, welche mit unseren gewöhnlichen optischen 
Hilfsmitteln nicht weiter in Einzelelemente zerlegt werden können, 
sondern die, ob nun mit schwachen oder starken Vergrößerungen unter¬ 
sucht, uns homogen, d. h. in größerer räumlicher Ausdehnung gleichartig, 
gleichmassig und gleichmäßig erscheinen. Da allen diesen Substanzen 
eine Eigenfarbe feUt, so präsentieren sie sich bis zu einer gewissen 
Dickenausdehnung glasartig durchscheinend, hyalin, diaphan. Ihr 
physiologisches Vorbild haben diese Substanzen beispielsweise im Glas¬ 
körper des Auges, in der Descemetschen Haut, in der sog. Glashaut 
des menschlichen Haarbalges und vor allem in der Grundsubstanz der¬ 
jenigen Knorpelarten, welche wir deshalb als „hyalinen Knorpel“ be- 
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H. Dürck: 


zeichnen. Auch Schleimsubstanzen können im weiteren Sinn hierher 
gerechnet werden. 

Laenriec hat den Sammelnamen ^yKoUoid'' für diese Substanzen er¬ 
funden und eingeführt vom griech. HoXXa = Leim, wobei der Vergleichs¬ 
punkt aber nicht etwa in der Klebrigkeit, der Viscosität besteht, sondern 
es war darunter zu verstehen jede „glasige, homogene, strukturloses 
stärker hchtbrechende, zähflüssige bis leimartige, ja unter Umständen 
feste Substanz“. 

Der Ausdruck ist also in der Pathologie in einem ganz anderen Sinn 
gebraucht wie etwa in der physikalischen Chemie. Er umfaßte in seiner 
ursprünglichen Anwendung natürlich Dinge, die nicht nur nach Her¬ 
kunft und chemischer Natm* sondern auch nach ihrem physikalischen 
Verhalten ganz verschiedenartige waren. 

Nach dem ursprünglichen Laennecschen Begriffe also wrürden wir 
unter „Kolloid“ Substanzen zu verstehen haben, die wir nach heutiger 
Nomenklatur bezeichnen als Hyalin, Amyloid, Kolloid, Mucin, bzw. 
Pseudomucin und bis zu einem gewissen Grade auch Glykogen. 

Virchow^) konnte zuerst das „Amyloid“, die früher als „Verholzung * 
(BonetU8)y dann „speckige“ oder „wächserne“ Umwandlung der Gewebt* 
bezeichnete Substanz nach den bekannten physiologischen Beaktionen 
abgrenzen, wobei er Wert darauf legt, daß als Amyloid nur das be¬ 
zeichnet werden darf, was die Reaktion der pflanzlichen Cellulose, nicht 
die der eigentlichen Stärke gibt, also bei Jodzusatz gelbrot und bei 
nachträglichem Zusatz konzentrierter Schwefelsäure blau wird. 

Weiter wurde die Bezeichnung „Kolloid“ eingeschränkt und nach 
neuerem Gebrauch nur für jenen wirkheh leimartigen Stoff verwendet, 
welcher in der Schilddrüse, im Ovar und in gewissen Nierencysten 
vorkommt. 

V. Recklinghausen^) hat dann innerhalb der großen allgemeinen Klasse 
der Kolloide die speziellere Unterabteilung des y^Hyalin^* geschaffen, 
umgrenzt und definiert (Emsty 1. c.) „Er schuf damit eine Abteilung, 
die dem Amyloid koordiniert zur Seite stand imd vereinigte darin eine 
große Anzahl von meist degenerativen Stoffen, die wohl da und dort 
als Einzelobjekte gelegentlich auch früher schon aufgefallen und be¬ 
schrieben worden waren, die unter den verschiedensten Namen in der 
Literatur zerstreut liegen, die aber noch niemand vorher unter einen 
Hut zu bringen vermocht hat.“ v. Recklinghausen selbst erhebt nicht 
den Anspruch, daß die von ihm als „Hyaün“ bezeichneten Körper che¬ 
misch einheitlicher Natur seien, ebensowenig wie ihre Entstehung ein¬ 
heitlich gedacht werden kann. Seitdem sind nun wieder die verschieden¬ 
artigsten Dinge unter dem Namen „Hyalin“ vereinigt und verstanden 
worden und schon 1892 hat Emsi^) den Versuch gemacht auf mikro¬ 
chemischem Wege, vornehmlich mit Hilfe der van Oiesonschen Färbt- 
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methode die unter „Hy<din'‘ zusammengeworfenen Substanzen zu 
trennen. Er konnte zunächst nachweisen, daß Kolloid, Hyalin und 
Macin drei verschiedenartige Stoffe sind, „deren jeder in anderer Weise 
chromochemisch reihert, die u. a. alle drei nebeneinander in einem und 
demselben Präparat verkommen und darin voneinander mit hinreichen¬ 
der Schärfe unterschieden werden können“. Er arbeitete dabei zunächst 
an Ej-öpfen. Bei seinen weiteren Untersuchungen an Nieren und Nieren- 
zylindem gelangte er dazu, die homogenen zylindrischen Gebilde inner¬ 
halb der Harnkanälchen, welche sich mit der (?ieso7ischen Methode 
orangerot färben als „kolloid“ zu bezeichnen. Er grenzt also von den 
bis dahin ab „hyalin“ bezeichneten Substanzen diejenigen, welche 
regelmäßig von epithelialen Zellen abgeleitet werden, ab deren Degene- 
rations- oder Sekretionsprodukt sie auf gefaßt werden (Schilddrüse, 
manche Nierenzylinder, Eierstock) ab „KoUoid“ (im engeren Sinne) 
ab von den homogenen Bildungen, deren Entstehung auf das Binde¬ 
gewebe und den Gefäßapparat zurückgeht und welche ab eigentliches 
„Hyalin“ bezeichnet werden. Dahin gehören auch die plexiformen, 
zierlich angeordneten Gitter in gewissen Geschwübten, die einen Teil 
der sog. „Cylindrome“ darstellen. 

Von größter Wichtigkeit ist natürlich die Frage der Provenienz der 
homogenen Substanzen. In erster Linie wurde diese aufgeworfen für 
das Amyloid. Handelt es sich um einen direkten Übergang präformierter 
Gewebssubstanzen, also um eine echte Degeneration oder um einen 
Import der Substanz mit Blut und Lymphe und eine Ablagerung in die 
Gewebe “i 

Was die Herkunft des lokalen Amyloids betrifft, so nimmt Stumpft) 
z. B. für die Amyloidkörperchen der Lunge an, daß sie aus degenerierten 
Alveolarepithelien hervorgehen. Eine Mitbeteiligung der dabei vorkom¬ 
menden Riesenzellen an der Bildung von Amyloidschollen wird dagegen 
allgemein abgelehnt {M. B. Schmidt, Herxheimer, Glöckner, Stumpf). 

Für die analogen Bildungen in der Prostata (die sog. Prostata 
amybcea) hat schon Virchoto (Cellularpathologie, Kap. 18) angenommen, 
daß sie sich ans einer von der Drüse gelieferten Flüssigkeit bilden, welche 
nach und nach die Niederschläge abscheidet und dadurch diese be¬ 
sonderen Formen hervorbringt. 

Dagegen nimmt M. B. Schmidt*) für die diffuse Amyloidose der 
Oi^ne an, daß das Amyloid abgeschieden wird in den Saftspalten des 
Bind^ewebes und an der Oberfläche der adenoiden Beticulumfasem 
unter Imbibition eines Teiles der Intercellularsubstanz und daß es 
gelegentlich in die Lymphgefäße hineinreicht. Wir werden später sehen, 
wie man sich diese Abscheidung vorzustellen hat. 

Auch bezügUch des Hyalin wmrde in neuester Zeit diese Frage wieder¬ 
holt erhoben, ohne daß sich eine befriedigende Antwort darauf finden 

1* 
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ließ, während bezüglich des Kolloids die epitheliale Herkunft, d. b. di- 
Entstehung als echtes Sekretionsprodukt wohl allgemein anerkannt k 
So fragt Hueck^): „Wo kommt die hyaline Substanz her? Dringt .4 
von innen aus dem Blutplasma (bei Hyalinisierung der Gefäßwandungeni 
in die gelockerte Gefäßwand ein oder sind es Bestandteile der Gefäß¬ 
wand selbst, die zu den hyalinen Massen verquellen ? Es fehlt ims leider 
eine irgendwie exakte chemische Kenntnis dieser merkwürdigen Sub¬ 
stanz. Was wir in der Pathologie im allgemeinen als hyalin bezeichnen, 
ist zweifellos eine Zusammenfassung von chemisch recht verschieden¬ 
artigen Dingen. Niemand wird bestreiten, daß sie alle an gcronner«- 
eiweißartige Körper eriimem. Das ist aber auch alles. Spezielle Fär¬ 
bungen auf Fibrin haben auch kein eindeutiges Resultat ergeben ; ob 
Verdauiingsversuche weiterführen werden, bleibt abzuw^arten.“ 

Was nun speziell das Gehirn betrifft, so hat man früher im allgemeint'n 
wohl angenommen, daß alle die erwähnten HomogenisierungsprcaesNe 
an diesem Organ nicht Vorkommen. Für die Amyloidose hat schon riV* 
chow (CeUularpath. Kap. 18, S. 435) bemerkt: „Am Gehirn und den 
sonstigen Organen des Kopfes ist sie nie beobachtet worden“. SchUder^i 
welcher sein Augenmerk bei einem großen Material ganz besondeis aoi 
seltne und wenig bekannte Lokalisationen der Amyloiddegeneration 
richtete, fand das Gehirn stets vollkommen frei von amyloider Einlage¬ 
rung. Auch in den Zusammenstellungen von Ederu^) und r. Werdt^} 
findet sich das Gehirn niemals erwähnt. 

Dieses Verhalten kann nicht wundernehmen, seit wir durch d:e 
Untersuchungen von Krawkow^^) wissen, daß das Auftreten der amy- 
loiden Substanz an das Vorhandensein von ChondroitinschwefeUäuii* 
geknüpft ist, von welcher irgendwie nennenswerte Mengen im Gehirn 
nicht vorhanden sind. 

Im Jahre 1879 hat Wieger^^) ein Schüler v. Recklinghausens Beob¬ 
achtungen über hyaline Entartung in den Lymphdrüsen, und zwar sowohl 
an den Blutgefäßen wie auch am Reticulum publiziert, eine Veränderung, 
die heute wohl bekannt ist und deren Ätiologie er in „aUgemein dyskra- 
sischen Verhältnissen“ sieht. Bei dieser Gelegenheit bespricht er kurz 
die ziemlich umfängliche ältere Literatur über hyaline und ähnliche 
Entartungen von Blutgefäßen der Hirnrinde und der Pia mater bei 
progressiver Paralyse und „anderen Geisteskrankheiten“. Er schreibt: 

„Sämtliche Autoren {Wedl, Magnauy Amdty L. Meyery 
I/ubimoffy Adler, Eppinger, Nedsen) sind aber ziemlich einig darüber, 
daß der Prozeß nicht auf dieser Stufe (d. h. der zeUigen Infiltration der 
Himgefäße) stehenbleibt,, sondern eine eigentümliche Metamorphose 
der infiltrierten Gefäße vor sich geht. Die Zellen verschmelzen enger 
untereinander. Gleichzeitig werden sie größer, undeutlich, durchsichtig, 
stark licht brechend. Die Kerne sind bald nur noch mit BQlfe von Re»- 
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genzien zu Geeicht zu bringen. Dadurch werden die Gefäßwandungen 
terdickt und bekommen ein glasheUes Aussehen. Schließhch erscheinen 
eie als dickwandige, glashelle Schläuche, vollständig amorph. An diesen 
tritt als Alterssymptom diffuse Verkalkung auf.*‘ 

Es ist recht wohl möghch, daß die von Wieget hier zitierten Autoren 
zum Teil wirklich schon die sogenannte kolloide Degeneration in der 
Hirnrinde gesehen haben. Magnan spricht geradezu von einer „dege- 
nerescence coUoide du cerveau dans la paralysie progressive“. Freilich 
ist es auffallend, daß in dieser „Frühhteratur“ der Paralyse die Gefäß¬ 
homogenisierung geradezu als etwas ganz GewöhnUches und Regelmäßiges 
hingestellt wird. Bemerkenswert ist, daß nach dieser Interpretation 
die homogene Substanz aus den verschmelzenden Zellen der perivas- 
eulären Infiltrate hervorgehen, daß also die Degeneration jedenfalls 
zuerst innerhalb der Infiltratzellen sich abspielen soll, eine Auffassung, 
welche ja eine gewisse Ähnlichkeit mit der 20 Jahre später von Alzheimer 
für einen Teil der homogenen Substanz geäußerten auf weist. Von Be¬ 
deutung ci scheint ferner der Hinweis auf die Möglichkeit einer sekun¬ 
dären Verkalkung in der Substanz; auch das wiederholt sich später 
bei Schröder^). Nur sehen Wieget und seine Gewährsmänner in der Ver¬ 
kalkung ein einfaches Alterssymptom. 

Im Jahre 1898 hat Alzheimer^) die erste genaue Beschreibung über „die 
Kolloidentartung des Gehirnes“ publiziert, welcher wir bezüglich der Dar¬ 
stellung der histologischen Bilder nur wenig Neues hinzusetzen können. 

Auch er berichtet zimächst, daß unter dem Namen der „kolloiden 
Entartung der Himgefäße“ in der Literatur eine Anzahl von Fällen 
beschrieben sei, die sich dadurch charakterisieren, „daß im Hirngewebe 
meist in der grauen Substanz in inselförmigem Auftreten oder auch in 
größerer Ausbreitung sich eine Veränderung der Gefäße in der Art 
findet, daß die Gefäßwand sehr erheblich verbreitert und in eine glasig 
homogene Substanz verwandelt wird, während sich SchoUen der gleichen 
Substanz in der Umgebung der Gefäße im Gewebe abgelagert haben“. 
Alzheimer grenzt vor allem die diffusen hyalinen Entartungen, welche 
l)ei einfachen Sklerosierungsprozessen Vorkommen von dieser „Kolloid¬ 
entartung“ scharf ab. Er selbst hat die kolloide Gefäßdegeneration bei 
2 Fällen gesehen, zunächst bei einer 51jährigen Paralytikerin. Es bestand 
hier schwere Kolloiddegeneration im Unken Streifenhügel und Idnsen- 
kem, leichtere in den entsprechenden GangUen rechts und in den Kernen 
des Thalamus, ferner in Hirnrinde und Markleisten. Besonders prä¬ 
gnante Färbungen erhielt Alzheimer mit der TFetjerfechen Fibrinfärbungs- 
methode. Er sah dabei das koUoide Gewebe im tiefsten Violett auf nahezu 
weißem oder leicht gelbUch gefärbtem Gnmde hervortretend, ein Teil 
der abgelagerten Substanz aber wurde mit dieser Methode nicht gefärbt, 
und zwar derjenige, welcher seiner Entstehung nach der älteste ist. 
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Alzheimer glaubte bei den Capillaren zuerst in der Capillarwand im 
Protoplasma der Endothelzellen kolloide Einlagerungen auftreten zu 
sehen, ebenso an den kleineren Arterien zuerst an den Gefäßhäuter, 
während an den Kernen noch nichts Pathologisches zu bemerken ist. 

„Bald finden sich dann Schollen kolloider Substanz deutlich in Zellen 
abgelagert in der unmittelbarsten Nachbarschaft der Gefäße. Bei den 
größeren Gefäßen sieht man am häufigsten die Ablagerung die ganzr 
Gefäßwand durchtränken, wobei es jedoch fast regelmäßig möglich ii-t, 
durch die verschiedenen Farbennuancen, in welchen sie hervortreter.. 
die ursprünglich der Intima, Media und Adventitia zugehörigen Gefäb* 
bestandteile zu unterscheiden.“ 

Besondere Erwähnung verdient noch, daß einzelne der eingelagertci 
Schollen in manchen Schnitten bei Färbung mit Methyl violett und nach 
herigem Auswaschen in salzsäurehaltigem Wasser sowie bei der Färbai^: 
mit Jodgrün die für Amyloid charakteristische Färbung ergeben. Dii 
Jodreaktion war aber uncharakteristisch. 

ln einem 2. Falle, der klinisch als „Hirntumor“ gedeutet war 
bei dem auch die mikroskopische Untersuchung nichts für Paralv-t 
Sprechendes ergab, lag die gleiche ausgedehnte Kolloiddcgenerati^r* 
der Windungen der rechten Hemisphäre und der rechten StammganglH-n 
vor. Größere Rindenbezirke erwiesen sich ganz dicht von ganz feinen 
kolloiden Schollen durchsät. Im übrigen war die Veränderung gani 
wie beim ersten Fall. 

Alzheimer ist nach seinen eigenen Untersuchungen geneigt, sich der 
Meinimg derjenigen Autoren anzuschließen, welche die KolloidsubstarJ 
niu’ zum kleineren Teil in Zellen entstehen lassen und annehmen, dati 
die überwiegende Menge der Substanz aus den Oewebssäften niederge¬ 
schlagen wird. 

Mehr als 20 Jahre lang finden wir dann weder in der pathologisch¬ 
anatomischen noch in der psychiatrisch-neurologischen Literatur irgend¬ 
eine Er%vähnung dieses interessanten Vorgangs und erst im Jahr 1921 
hat Schröder^^) in Greifswald, zunächst ohne Kenntnis der Alzheimersehevi 
Publikation berichtet, daß auch er in 2 Fällen von progressiver Paralyse 
schon makroskopisch sichtbare konkrementartige Ablagerungen in der 
Rinde gefunden hat. Sie liegen in den stark ausgedehnten Adventitia!- 
scheiden von Capillaren und Präcapillaren. Merkwürdigerweise findet 
Schröder durch die Konkremente durchziehend feine „bindegewebige 
Züge“, welche sie auch in der Peripherie umscheiden. „Dieses Binde¬ 
gewebe enthält Capillaren, und zwar nicht sprossende und wnichemdf 
wie im Reaktionsgewebe, sondern solche mit Ruheformen ihrer Wand¬ 
elemente. Die Capillaren sind sämtlich durchgängig und mit frischen roten 
Blutkörperchen gefüllt.“ Im umgebenden Rindengewebe konnte 
Schröder keine Reaktionen finden, dagegen in einem Fall teils in d«r 
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Nachbarschaft der Konkremente» teils dÜfns im entfernten Rinden¬ 
gewebe eingestreute Plasmazellen, welche in ihren Leibern in Form 
von Kügelchen eine Substanz von den gleichen färberischen Reaktionen 
wie die Konkremente beherbergen und die Schröder deshalb für identisch 
niit den großen Schollen hält. Er glaubt, daß diese Substanz in den 
Plasmazellen die gleiche ist, welche von Perusini als Y-Substanz genauer 
Ixschrieben und von Rezza bestätigt wurde. Außerdem fand Schröder 
noch dieselbe Substanz in Gestalt von feinen Bälkchen im ektodermalen 
Gewebe um und zwischen Ganglienzellen und Gliaelementen (zum Teil 
mindestens auch im Innern des Glias 3 aicytiums). Als Ursprungsort 
der die Massen bildenden Substanz sieht Schröder ektodermale Gewebe 
der Hirnrinde außerhalb der Gefäße an. 

Erst nachträglich hat Schröder Kenntnis erhalten von der früheren 
Arbeit Alzheimers und der darin niedergelegten Literatur. Im Gegensatz 
i\x Alzheimer aber vermag Schröder^^) die kolloiden die Gefäße be¬ 
gleitenden und umgebenden Massen nicht als Degenerationsprodukt 
ler Gefäßwände zu deuten. „Die Massen“, sagt er, „stehen mit Gefäß¬ 
wänden nur in engen räumlichen Beziehungen, weil sie sich in den 
Lymphräumen des Gehirns ansanuneln und weil diese regelmäßig jedes 
Jefäß in dessen Adventitia begleiten; sie umscheiden das Gefäßrohr; 
»ie füllen seine adventitiellen Lymphspalten an und aus; aber sie 
rsetzen nicht die Gefäßrohrwand; sie sind nicht ein Degenerations- 
Produkt dieser Wand.“ 

Einen offenbar verwandten Prozeß hat vor 42 Jahren schon OeUer^^) 
im Auge beschrieben. Er fand in der Chorioidea beider Augen eines an 
ileischrumpfniere und Apoplexien zugrunde gegangenen 34jährigen 
Jalers eine sehr ausgedehnte Hyalindegeneration, die er als das Resultat 
iiner hyalinen Thrombose dieser Gefäße aus verbackenen und zer- 
allenen roten Blutkörperchen auffaßt. Er schreibt darüber: „Als 
k'hlußeffekt finden wir Capillaren ohne Spur eines Lumens, ohne Spur 
iner Struktur in eine vollständig homogene, solide Masse umgewandelt, 
lie zwar annähernd noch die ursprüngliche Gefäßform imitiert, jedoch 
in ganz eigentümlich knorriges, monströses Aussehen bietet und knollige 
mswüchse treiben kann, von denen manche sich abzuschnüren scheinen. 
)ic hyaline Degeneration hört meist wie abgeschnitten auf.“ 

Die von OeUer gegebenen Bilder erinnern in hohem Grade an unsere 
istologischen Bilder im Gehirn. OeUer nimmt an, daß durch die Blei- 
itoxikation selbst „eine hyaline Entartung der roten Blutzellen“ zu- 
lande kommt*). 

♦) Ich möchte in diesem Zusammenhang noch an eine Beobachtung von 
. Albrecht^^) erinnern, welche dieser als Diskussionsbemerkung gelegentlich eines 
ortrages von SaUykow über die Entstehung von hyalinen Kugeln (VerhandL d. 
tsch. pathoL Ges. XH. Tagung, Kiel 1908) publizierte: „Ich hatte Gelegenheit 
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ln dem ersten Falle meiner eigenen Beobachtung handelte es sich uni 
eine 60 jährige Paralytikerin, deren Leiche am 4. Mai 1914 in der oberb 
Heil- und Pflegeanstalt Haar obduziert wurde. Die anatomische Du 
gnose lautete: 

Vorgeschrittene Atrophie des Gehirns, namentlich im Bereich der 
baiden Stirnlappen. Fibröse Verdickung der weichen Häute. Geringe 
Ependymgranuherung des 4. Himventrikels. Hydrocephalus interna^ 
und externus. Frische Pachymeningitis fibrinosa haemorrhagica über 
der linken Hemisphäre. Frische Thrombose des Sinus longitudinaii* 
Superior in seinen mittleren und hinteren Abschnitten; Thrombose de» 
Sinus sigmoideus und transversus sowie einer hinteren Pialvene. Beider 
seitige Otitis media. 

Der Gehimbefund lautet: „Gbhim klein, Windungen im ganzen etwa« ver 
schmälert, namentlich im Bereich des Stimhims. Die weichen Häute über der 
Konvexität beiderseits bläulichweiß verdickt und stark durchfeuchtet. Hm 
Substanz auf allen Schnitten stark wässerig durchfeuchtet. Alle Himkammeni 
sehr beträchtlich erweitert, namentlich die Hinterhömer sehr gedehnt. Im 4. Vea 
trikel geringgradige, feinkörnige, glashelle Granulierung des Ependyms. Di? 
Hirnrinde im Bereich des Stimhirns deutlich verschmälert, die Windungen ac-- 
einanderfallend. Die Kinde eigentümlich bräunlich erscheinend, manche Wis 
düngen auf dem Durchschnitt förmlich zugespitzt. Basale Ganglien deutlich ge¬ 
zeichnet. Die perivasculären Lymphräume erweitert.“ 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden von verschieden^ri 
Stellen des Stirnhirns Stücke entnommen, namentlich aus den Gebieten 
welche die eigentümliche bräunliche Verfärbung zeigten und die von dec 
übrigen Teilen sich deutlich abhoben. Wie übrigens im Hinblick auf dit 
Angaben von Schröder hervorgehoben werden soll, war makroskopisch 
von irgendwelchen Einlagerungen oder gar „KonkrementbildungfL 
nichts erkennbar. 

Im Bereich der befallenen Windungen ist die ganze Rinde eingenom¬ 
men von einer eigentümlichen, stark lichtbrechenden Masse, welche ir. 
Form von großen rundlichen, wulstigen und ovalen Schollen angeordeet 
ist. Bei ganz schwacher Lupenvergrößerung erkennt man, daß nirf de: 
Randschleier der Rinde an diesen Stellen frei ist, daß die Masse sich aber 
von hier durch die ganze Rindendicke hindurch bis ins Mark hineir 
erstreckt und an manchen Stellen dessen oberste Lagen gerade nocl 
erreicht (Abb. 1). 

Die Flächenausdehnung des eigentümlichen Prozesses ist schwer fe>t- 
zustellen, da die betreffenden Teile zum Zwecke der mikroskopischer 
Untersuchung in Einzelstücke zerlegt wurden; doch erstreckt sich a\f 

bei Pertussis in der weißen Markmasse des Gehirns häufig solche hyaline CapilU-* 
thromben in enormer Anzahl zu sehen und die Entstehung derselben aus roKf- 
Blutkörperchen beobachten zu können. Das geschieht, glaube ich, häufig 
Intoxikationsprozessen überhaupt. Es gibt eben verschiedene Arten von Hvaiir 
und Hyalinkörperchen.“ 
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als Futterale begleiten, während aber das Lumen dieser Gefäße im all¬ 
gemeinen wegsam und durchgängig bleibt. Verfolgt man diese Auf¬ 
lagerungen in der Richtung gegen die schon makroskopisch erkennban n 
bräunlichen Stellen, so sieht man, daß diese perivasculär angeordneter. 
Massen immer größere Ausdehnung annehmen und schließlich die gan/jr 
Rindenbreite einnehmen, indem die Einzelschollen immer umfangreicher 
werden und immer mehr Gefäße einhüllen, bis zuletzt alle oder nahe /j 
alle sichtbaren Capillaren, aber auch viele kleine arterielle und hix h< 
wahrscheinlich auch venöse Gefäße von den Schollen eingeschlos>* n 
werden. Speziell sieht man, daß auch die von der Pia her .senkrt*< h: 
einstrahlenden Rindenarteriolen an der Ablagerung beteiligt und v r 
mehr oder minder breiten Manschetten der in Rede stehenden SubstaiJL 
umgeben werden. 

An den Stellen der höchsten Ausbildung ist meist nur der Raivi 
Schleier von Schollen frei, dagegen sind alle anderen Rindenzonen \ ' r 
ihnen eingenommen. 

Die eigentümliche Substanz tritt nun in zweierlei Foim und an 
zweierlei Orten in Erscheinung; 

1, weitaus in der Hauptmasse ihres Auftretens ist sie offensichtlich 
gebunden an den Gefäßverlauf, wo sie sich in Form der erwähnten Wül>t» 
und Schollen an das Endothelrohr anlegt. 

2, in Form von tropfenartigen Einlagerungen in einzelnen Zelltii, 
und zwar in der Weise, daß jede der betreffenden Zellen immer vor. 
einem einzigen derartigen Tropfen vollkommen ausgefüllt ist, Eiri^ 
Zusammenlagerung mehrerer kleiner Tröpfchen oder Kügelchen in eiiw r 
Zelle habe ich nie beobachtet. Es handelt sich dabei um einzelne «itr 
in kleinen Gruppen zusammenliegende Zellen, welche meist in der äuße ¬ 
ren Rinde, zuweilen sogar im Randschleier gelegen sind, außerdem ah^r 
auch unter den Infiltratzellen der Meningen Vorkommen. Eis ist 

die einzige Art des Vorkommens der fraglichen Substanz in den Meningen: 
die pervasculäre Schollenbildung kommt hier nicht vor. Was für ZelKn 
es sind, welche die Substanz beherbergen, ist schwer zu sagen. Der Zc!!- 
Icib ist, wie erwähnt, von der Substanz — wollen wir sie vorläufig ein¬ 
mal X-Substanz nennen — ganz ausgefüllt, ein Protoplasmarest in den; 
kuglig runden oder ovalen scharf begrenzten Zellkörper nicht meh^^ 
auffindbar, Zuw^eilen macht es den Eindruck, als ob 2 oder 3 Tropft n 
in einer Zelle eng aneinander gepreßt eingeschlossen wären, denn mar 
sieht ein oder zw^ei sehr scharfe Konturen durch den Inhalt hindurch¬ 
ziehen. Der Kern erscheint meist ganz an den Rand hinausgedrücki. 
wurst- oder kappenförmig dem X-Tropfen außen auf gelagert. 
C^romatin sehr dicht und dunkel. Nur in einzelnen dieser Zellen läßt 
sich noch eine Andeutung von Radspeichenstruktur des Kemchromatinr 
wahrnehmen, welche als Hinweis auf die ursprüngliche Natur der Zehen 
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von der X-Substanz imprägniert; in anderen tritt dann eine zunehmend» 
Homogenisierung und gleichzeitig eine Zunahme der färberischen Reak¬ 
tionen auf, welche die X-Substanz charakterisieren. Dieses übergeher; 
bezieht sich aber niemals auf einzelne Teile des Zelleibes, sondern scheint 
sich ina ganzen Protoplasma gleichzeitig und gleichartig zu vollziehen 
80 daß jeweils eine ganze Zelle immer in toto auf dem gleichen Umwand- 
lungs- bzw. Imprägnationszustande angetroffen wird (Abb. 2). 

Diese X-haltigen Zellen sind übrigens nur in den Randpartien drr 
von der Ablagerung ergriffenen Rindenteile in größerer Anzahl vor¬ 
handen. Da wo diese Ablagerungen überhaupt größeren Umfang ange¬ 
nommen haben, erscheinen sie so gut wie ausschließlich in Form der 
erwähnten zu dem Gefäßapparat in räumlichen Beziehungen stehenden 
Wülste. Diese fließen nun mit ihrer räumlichen Ausdehnung und der 
Zunahme ihrer Ablagerimg über die ganze Rindendicke zu einem eigen¬ 
artigen, höchst charakteristischen knorrigen Netzwerk oder CJestnipp 
zusammen, welches mit keinem anderen Prozeß des Gehirns irgendwi»^ 
vergleichbar ist, aber a\if das lebhafteste erinnert an gewisse Bilder l- i 
hochgradiger Amyloidentartung innerhalb der Milzfollikel. Wie hier die 
an Dicke immer mehr zunehmenden Amyloidschollen dem Verlaufe df r 
Gefäße folgend, untereinander zu einem unregelmäßigen Knorrenwerk 
zusammenfließen und dabei das zwischenliegende Gewebe mehr und mehr 
erdrücken, so sehen wir in der Rinde die den Gefäßen angelagerten Leisten. 
Balken und Wülste immer massiver und dichter werden, vielfach mit¬ 
einander konfluieren und schließlich das nervöse Gewebe auf weite 
Strecken hin fast vollkommen verdrängen, so zwar, daß au vieltu 
Stellen zwischen den Schollen und Wülsten der X-Substanz nur mehr ganz 
schmale Kanäle übrigbleiben, in welchen die Reste des ursprünglichen 
Rindengewebes liegen. Man erkennt in diesen Gewebsstreifen noc-h er¬ 
halten gebliebene Ganglien- und Gliazellen, welche sich aber offenbar 
ganz passiv verhalten und keinerlei besondere Reaktionserscheinungei. 
aufweisen. Auch Kalkinkrustationen, welche sonst an den Ganglien¬ 
zellen in der Nachbarschaft aller möglichen raumbeengenden Geweh>- 
bildungen, Tumoren, Narben, Parasiten usw. so ungemein häufig sind, 
können hier nicht nachgewiesen werden. Der ganze Vorgang ist über¬ 
haupt, wie es scheint, eine Angelegenheit ausschließlich des mesoder¬ 
malen Anteiles der Hirnsubstanz, während die ektodermale nervöe?<‘ 
Substanz sich in keiner Weise aktiv beteiligt, weder von der Imprägnation 
selbst betroffen wird, noch auch sonstige umfangreichere sekundäre 
Degeneration zeigt. 

Ehe wir nun das morphologische Verhalten der perivasculären 
Schollen und ihre Beziehungen zu den Elementen der Gefäßwände näher 
betrachten, möge kurz das tinktorielle Verhalten der Substanz gegen¬ 
über den wichtigsten Farbstoffen erwähnt werden (Abb. 3). 
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vor sich geht, sich dabei in mannigfache Krümmungen und Windungen 
legt und sich offenbar spiralig lun den ursprünglichen Perivascukr 
Zylinder herumwickeln kann. Man findet dann große homogene ni»i 
liehe oder drusenartig geformte Klumpen, die an irgendeiner Stelle ihiv' 
Durchschnittes, meist ganz exzentrisch noch ein capilläres, bluterfüUtt^ 
Lumen auf weisen. 

Schwierigkeiten bereitet bisweilen eine befriedigende Erklärung der 
Herkunft der Kerne, welche sich in den größeren Schollenkonglomeratec 
zwischen den eng aneinandergepreßten Einzelschollen vorfiiiden. Da? 
Verhalten ist dabei meist folgendes: An irgendeiner Stelle des Schollen 
durchschnittes findet sich noch der Durchschnitt eines Capillarrohn- 
meist Blutkörperchen im Inneren enthaltend, und von intakten Endothel 
zellen begrenzt. Darüber liegen nach außen die Wülste der homogene 
Substanz, dann folgen weitere meist ganz enge für Blutkörperchen ni; 
durchgängige Spalten und in diesen eingequetscht schmale dunk^ 
spindelige oder wurstförmige Kerne, welche aber offenbar nicht kort, 
nuierlichen Endothelreihen angehören können. Woher stammen d;? 
Zelleinschlüsse ? Daß sie ursprünglich zelligen Bestandteilen des Nervf r- 
parenchyms angehört haben, ist nach Form und Anordnung nicht wahr¬ 
scheinlich; weit plausibler erscheint die Annahme, daß es sich au.- 
schließlich um Capillarwandkeme handelt und daß ein TeU der Capillar 
rohre innerhalb der Schollen in seinem Lumen verödet ist. Die übrik’^i 
von der Schollenablagerung nicht betroffenen Teile der Stirnwindung^r 
zeigen, welch hohen Grad die bekannte Capillameubildung und Wueb^^ 
rung hier angenommen hat. Cerletti^'^) hat gezeigt, wie diese NeubUdur-i: 
in Form von ganzen Büscheln und besenreiserartigen Aufsplitterungen 
vor sich geht. Werden nun solche Pakete von Capillarröhren von der 
Ablagerung befallen, so können die beschriebenen Bildungen leicht zu¬ 
stande kommen und es ist leicht verständlich, daß innerhalb der Paket? 
das eine oder andere Rohr wegsam bleibt, während die anderen dui* b 
Kompression veröden (Abb. 6). 

In ähnlicher Weise verhalten sich die Ablagerungen in den Wan¬ 
dungen größerer arterieller (und venöser) Gefäße mit mehrfacher 
zelligen Wandschichten. Die allmählich an Dicke zunehmenden Bänder 
der X-Substanz schieben sich zwischen die Zellagen hinein, pressen 
auseinander und nur die Kerne der muskulären bzw. bindegewebiger 
Wandschichten bleiben eine Zeitlang übrig. So entstehen konzentriseb 
geschichtete Mäntel der Ablagerung, deren zentrales Lumen der ur 
sprünglichen Gefäßlichtung entsprechend offenbar lang erhalten bleibt 
wenn die zelligen Wandelemente bis auf die restierenden Kerne schori 
längst erdrückt sind. 

Die von Alzheimer beschriebene Bildung der Substanz innerhalb 
der einzelnen Gefäßwandzellen habe ich in meinen Präparaten nicht 
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Für den überwiegenden Teil der gefundenen Kolloidsubstanz hat 
ikheimer angenommen, daß sie aus den Gewebssäften niedergeschlagen 
verde. 

Ich meine nun, daß wir in der Beobachtung der fädigen Substanz 
n dem nervösen Grimdgewebe, welche zweifellos sich weiterhin zu den 
lomogenen Schollen verdichtet und fortlaufend zu deren Vergrößerung 
eiträgt, einen deutlichen Hinweis auf die Entstehungsgeschichte der 
Substanz vor uns haben. Die fädigen Massen sind ein Gerinnungs- oder 
uedcrschlagsprodukt aus einem ursprünglich in der Gewebsflüssigkeit 
el()sten und dann eben in dieser Form (von fädigen Gerinnungen) zur 
ibscheidung kommenden Stoff. Wir müssen wohl annehmen, daß der 
Vozeß in ähnlicher Weise vor sich geht wie dies für die Bildung des 
Lmyloids von vielen Autoren, meines Wissens zuerst von M, B, Schmidt 
efordert wurde, nämlich, daß die „Amyloidbildung“ einen fermenta- 
iven Gerinnungsprozeß darstellt, welcher außerhalb der Zellen in den 
k^websspalten resp. in den Lymphräumen zur Abscheidung der Sub¬ 
tanz aus der hier vorhandenen Flüssigkeit führt. Schon früher bei 
kOegenheit der Beschreibung einer tumorförmigen Amyloidablagerung 
n der Zungehatte sich der gleiche Autor bez. der Entstehung des 
ünyloids in ähnlicher Weise geäußert. Es handelt sich beim Amyloid 
emnach „zunächst um eine Einfuhr gelösten Materials mittels der 
Hut bahn in die Saftspalten und weiter in das Lymphgefäßsystem und 
m eine Ausfällung dieser Substanz und ihre Ablagerung als Amyloid 
ai Lymphapparat“. 

Ohne bez. der chemischen Natur unserer Substanz und ihrer Ver¬ 
wandtschaft zum Amyloid etwas präjudizieren zu wollen, möchte ich 
uch für sie annehmen, daß sie unter ganz bestimmten, uns nicht näher 
ekannten, aber offenbar selten auftretenden Bedingungen durch das 
luftreffen einer fermentativ unrkenden Substanz auf einen in der Oewebs- 
lüssigkeii gelöst vorhandenen Stoff entsteht. Als Ablagerungsstätte kommt 
m häufigsten zunächst die Gefäßwand bzw. der pericapilläre Raum, 
Iso ein Lymphraum in Betracht. Später kann sich die gleiche Masse 
ann auch im ektodermalen nervösen Grundgewebe abscheiden und 
urch fortgesetzte Anlagerung zur Vergrößerung der gebildeten peri- 
asculären Mäntel und Schollen führen. Gleichzeitig können auch inner¬ 
alb von mobilen Zellen in dem Abscheidungsgebiete, vor allen in Plas- 
lazellen die gleichen Ausfällungsprozesse zustande kommen und zum 
itracellulären Auftreten der Substanz führen. Man braucht dabei also 
weder an eine primäre Entstehung der Substanz in den Histio- und 
lämatocyten (Alzheimery Perusini) noch an eine nachträgliche Auf- 
ahrae der Substanz durch Plasmazellen (Schröder) zu denken. Ich glaube 
aber auch nicht, daß es sich um ein „Stoffwechsel- oder Abbauprodukt“ 
er Gehimsubstanz im Sinne Schröders handelt, sondern eben um eine 
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Schollen auf, oder erstrecken Protoplasmaarme in die engen Kanäle 
zischen zwei benachbarten Schollen hinein. Ein Hinweis darauf, daß die^e 
Polykaryocyten etwa den Schollenmassen gegenüber eine cj^tophagi^h- 
Tätigkeit ausüben, fehlt vollständig. Weder lassen die Schollen an 
Anlagerungsstelle der Riesenzellen einen Abschmelzungsvorgang. La- 
cunenbildung, festonartige Auszackung wie die Knochensubstanz N- 
angelagerten Osteoklasten erkennen, noch auch sieht man in den Zt ll- 
leibern dieser Riesenzellen eine Spur von inkorporierter Substanz dtr 
Schollen, welche auf ein Abfressen hindeuten würde. 

Es handelt sich offenbar um sog. „Fremdkörperriesenzelleii *. Ai' 
ihre Mutterzellen sind höchst wahrscheinlich Gefäßendothelzellen anzu- 
nehmen. Darauf deutet einmal die Ähnlichkeit der Kernformeii urui 
dann die Häufigkeit von zwei- und dreikernigen Exemplaren bei nc>ch in 
ihrem Verbände befindlichen zweifellosen Endothelien, welche offenl^ja: 
als erste Anfänge zu dieser Riesenzellbildung anzusehen sind. An unc 
für sich kann ja der Befund von Fremdkörperriesenzellen in der nächstt-:. 
Umgebung einer offensichtlich als „gewebsfremd“ zu betraehtendt^!-. 
von in scholligen Einzelpartikeln abgelagerter Substanz in keiner Hin 
sicht überraschen. 

Das Vorkommen von Riesenzellen ist besonders bei lokalem Amylojii 
oft beschrieben; es kommt aber auch bei diffuser Amyloidose in der Vm 
gebung der Schollen bisweilen zur Bildung zahlreicher Riesenzellen. 
Am bekanntesten ist die Produktion von oft massenhaften RiesenzeUt'i. 
in der Umgebung der Corpora amylacea, welche sich bei Karnifikation- 
prozessen der Lunge bilden. Stumpft) hat solche ausführlich beschrieben 
Sie können hier von den Alveolarepithelien ausgehen, also epithelialt* 
Riesenzellen darstellen, oder ihre Entstehung vom Endothel von Blut* 
und Lymphgefäßen nehmen, wie Olockner^^) und Herzheim^r-^) ange¬ 
nommen haben. Ganz ähnlich verhalten sich die in der Nähe von tumor 
förmigem Amyloid, z. B. in der Zunge, auftretenden Riesenzellen, vir 
sie M. B, Schmidt^^) geschildert hat. Auch beim Amyloid der Schild¬ 
drüse wurden meist Riesenzellen in großer Anzahl gefimden, so von 
Schilder^), Bei diffuser Amyloidose hat zuerst Walther Fischer^^) die 
Bildung von Riesenzellen bei Milzamyloid, und zwar unter 16 unter¬ 
suchten Fällen 9 mal, gefunden, nachdem sie bei experimenteller Amy¬ 
loidose vorher schon von Krawkow^^) und Davidsohn^^) gesehen worden 
waren. Ganz allgemein werden die Riesenzellen als Fremdkörperriesen¬ 
zellen aufgefaßt, und des weiteren werden sie zur Resorption des Amyloids 
in Beziehungen gesetzt. Grelegentlich wurden Reste von amyloiden 
Schollen im Inneren der Riesenzellen auch gefunden, z. B. von SaUykou^ 

Sehr viel läßt sich freilich bei dem Ausdruck „Fremdkörperriesen- 
zelle“ nicht denken. Warum reagiert die Gewebszelle bei Anwesenheit 
einer gewebsfremden Substanz mit der Bildung von Riesenzellen ? Wir 



über die sog. Koiloiddegeneration in der Großhirnrinde. 29 

müssen doch offenbar annehmen, daß gleichzeitig mit dem proliferativen 
Reiz, welchen der Fremdkörper auf die umgebenden Histiocyten, sei es 
mechanisch oder chemisch oder wie immer, ausübt, auch eine gewisse 
St'liädigung der Proliferationsfähigkeit zustande kommt, so daß der 
Reiz zwar zur Teilung und sogar zur wiederholten Teilung des Kernes, 
v^alirscheinlich auf amitotischem Wege, ausreicht, eine Teilung des ZelK 
cibes und damit die Entstehung neuer Zellindividuen aber nicht mehr 
bewirken kann. 

Die systematische Durchsicht paralytischer Gehirnrinden in großer An¬ 
zahl hatte mich schon früher einmal mit dem hier beschriebenen De- 
jenerationsvorgang bekanntgemacht, bei welchem freilich die räumliche 
\usdehnung des Vorganges und damit die Masse der produzierten Homo- 
i:cnsubstanz vergleichsweise nur sehr gering war. Doch kann es keinem 
Zweifel unterliegen, daß es sich essentiell um denselben Prozeß handelt, 
ler wahrscheinlich in einem relativen Frühstadium seiner Entwicklung 
stellt und der jetzt erst dadurch ein erhöhtes Interesse erfahren hat, weil 
lurch den soeben dargestellten 2. Fall ein genauerer Einblick in das 
i\’c.sen und die Entstehung des Vorganges gewonnen werden konnte. 

Auch der frühere Fall betrifft das Gehirn eines Paralytikers, eines 
)1 jährigen ehemaligen Dampfschiffkassierers, welcher nach mehr* 
ährigem Anstaltsaufenthalt am 5. XII. 1911 in der Heil- und Pflege- 
lastalt Eglfing starb. 

Die anatomische Diagnose lautete; Hochgradige Atrophie beider 
imlappen. Hydrocephalus internus und externus. Starke Ependym- 
^anulierung in allen Ventrikeln. Chronische fibröse destruierende End* 
ind Mesaortitis der Brust- und der oberen Bauchaorta mit geringer 
Verengung der Coronarostien. 

Aus dem Himbefund hebe ich hervor: Das Gehirn zeigt an der Basis 
»eider Schläfenlappen außerordentlich verschmälerte, an der Oberfläche 
unzelige und etwas derbe Windungen. Die weichen Häute sind hier 
‘ingesunken, die Furchen verbreitert und vertieft. Die Stimlappen 
‘Tscheinen verkürzt. Die Windungen ganz schmal, scharf, derb, zurück¬ 
inkend. Auf dem Durchschnitt erscheint die Rinde namentlich im Be¬ 
zieh beider Stimlappen sehr verschmälert, stellenweise unter 2 mm, doch 
)hne makroskopisch erkennbare Einlagerungen. Seitenkammern stark 
‘rweitert; Ependym über dem Nucleus caudatus stark granuliert In 
Ut 4. Hirnkammer das Ependym diffus verdickt und sehr granuliert, 
iroße Ganglien erscheinen auf Frontalschnitten etwas abgeflacht. Hirn- 
!e wicht 1180 g. 

Der Fall hat also nach dem makroskopischen Sektionsergebnis keinen 
Hfinweis auf irgendwelche besondere Veränderungen oder Einlagerungen 
n der Rinde geboten. Mikroskopisch zeigt sich wieder das typische 
t’^erhalten der Paralytikerrinde, An einigen Stückchen des Stirnhirns 
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finden sich nun hauptsächlich in den mn^öie«cm-Präparaten kleinf 
perivasculär angeordnete homogene Schollen und kurze, die Capillanohr^ 
umgebende unregelmäßige rosenkranzartig aufgetriebene zylindrische 
Manschetten, welche schon durch ihr färberisches Verhalten ihre IdcD- 
tität mit der bei dem vorhergehend beschriebenen Fall ausführlich 
charakterisierten Substanz beweisen. Sie sind nur etwas stärker durch 
Pikrinsäure gefärbt und sehen daher etwas heller gelb aus. Im übrigeu 
verhalten sie sich ganz genau ebenso wie die Schollen in den äußerster. 
Randbezirken des vorigen Falles, wo diese noch sehr klein und «h: 
sparsam eingestreut sind. Nur wenige Capillaren lassen solche Schollen- 
bildungen erkennen; sie finden sich aber bei Durchsicht größerer Flächen 
vereinzelt in allen Schichthöhen der Rinde und ausnahmsweise im Gegen¬ 
satz zum vorigen Fall sogar in den obersten Markpartien der Windungen. 
Ihre Lagebeziehungen zur Capillarwand, dieser außen auf liegend 
erhaltenem Lumen, sind in allen Fällen deutlich erkennbar. Gan 2 \vr- 
einzelt lassen sich die oben beschriebenen, von der homogenen Substanz 
ganz erfüllten runden Zellen durch ihren leuchtend gelben Glanz auch 
in den infiltrierten Meningen auffinden. In der Rinde präsentiert 
einmal eine der erwähnten Pericapillarschollen nicht als rundliches Cn- 
bilde, sondern als deutliches, haarscharf begrenztes rhombisches Kiy^ial* 
loid. Einige der Schollen sehen so aus, als ob sie noch bei weitem nicht 
so kompakt perlenartig wie im vorigen Fall, sondern noch wenig-' 
dicht und hart, mehr zähflüssig wären. 

Ob es sich hier überhaupt um ein Frühstadium des EntartungsprozeN--> 
handelt oder ob vielleicht durch Zufall gar nicht die Regionen seiner 
intensivsten und extensivsten Ausbildung bei der Untersuchung getroftV: 
wurden, kann natürlich nicht mit Sicherheit entschieden werden. 
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Vom Bogen der Assoziationsreflexe im Zentralneirensyst^ni 
und ihrer diagnostischen Bedeutung. 

Von 

Professor W. Bechterew, 

Mitglied der Akademie. 

(Eingegangen am 16. Juli 1923.) 

Gleichzeitig mit der Entwicklung der Lehre von den assoziative 
resp. bedingten Reflexen verdient die Frage, wie der Mechanisrau' 
des Zustandekommens dieser Reflexe im Nervensystem und spezieL' 
ihr Verhältnis zur Gehirnrinde ist, eine besondere Aufmerksamkeit 
Die Aufklärung dieser Frage ist zu einem richtigeren Verstehen de: 
Fimktionen des Nervensystems, die zur Ausführung dieser Reflex 
dienen, von Bedeutung, und nicht weniger wichtig ist sie zur Erklänui. 
der diagnostischen Bedeutung dieser Reflexe bei Affektionen ve: 
schiedener Teile des Zentralnervensystems. 

Diese Frage muß jedoch in 3 Teile zergliedert werden: 1. Die Er 
gründimg der Lokalisation der motorischen Assoziationsreflexe; 2. Di* 
Ergründung der Lokalisation der assoziativen mimisch-somatisebn 
Atmungs-, vasomotorischen und anderen Reflexe imd 3. die Ergründan; 
der Lokalisation der sekretorischen Assoziationsreflexe, der speich» ! 
magensaftausscheidenden u. a. 

Die erste Frage, die Frage von der Lokalisation der motorisch» " 
Assoziationsreflexe, wurde schon in der Hälfte der 80 er Jahre d*^ 
verflossenen Jahrhunderts von mir an dressierten Tieren unwider 
ruflich und endgültig erklärt. So wurde 1886/87 schon von mir eirr 
Arbeit über die Funktionen des motorischen Gebiets der Gehimrindt ' 
publiziert, in der ich bewies, daß Hunde, die man gelehrt hatte, auf dt^i 
Befehl ,,Gib die Pfote!“ (und sogar ohne Befehl) der sich bietenden Ha»! 
die Pfote zu reichen, nach Entfernung des Gjrrus sigmoideus dauerr:! 
diese Fähigkeit verlieren, wobei bei der Zerstörung dieses Gyrus auf (hr 
einen Seite der Reflex auf der entgegengesetzten Seite verlorengeht, un: 
bei der Zerstörung beider Gyri sig. dieser Reflex, ungeachtet dej^'t; 
daß die gestörte Fortbewegungsfähigkeit (Gehen, Laufen, Springen 
der Tiere in einer längeren oder kürzeren Zeit nach der Operation wieder 
hergestellt wurde, für immer verschwand. 

An den hinteren Extremitäten konnte man bei den Tieren k»ir 
so klares Beispiel der assoziativen motorischen Reflexe erhalten, ahr 
davon ausgehend, daß letztere nichts anderes als erworbene Reflcs» 
mit anderen Worten, angelernte Bewegungen sind, benutzte ich zu 

S. W. Bechterewy Die Physiologie der motorischen Zone der Ciehimiiipi' 
Archiv psychiatrii 1886—1887. 
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;cnaiuitem Zweck Tiere, denen unter dem Einfluß eines vorgewiesenen 
xjckmittels, z. B. eines Stück Zuckers, eine ihnen so ungewöhnliche 
iew'egung auf den Hinterbeinen gelehrt worden war. Die von mir 
emachten Versuche brachten mich zur Überzeugung, daß Hunde auch 
lie für diese Übung erforderliche und folglich einen Komplex motorischer 
V:^ziationsreflexe, zu denen überhaupt alle angelernten resp. im Laufe 
Ics Lebens erworbenen Bewegungen gerechnet werden müssen, dar- 
tcl lende Fähigkeit bei einer beiderseitigen Entfernung des Gyrus sig- 
uoideus vollkommen tmd auf immer verloren; eine einseitige Entfer- 
>ung des Gyrus sigmoideus führte bei den Versuchen des Tieres, sich 
.uf die Hinterbeine zu erheben, dazu, daß es auf die der verletzten 
lemisphäre entgegengesetzte Seite fiel. 

Hierdurch wurde bewiesen, daß auch die angelernten Bewegungen 
ter hinteren Extremitäten oder, was gleich ist, diejenigen assoziativen 
uotorischen Reflexe vermittelt, welcher die dem Hunde von Natur 
esp. Geburt nicht eigene xmd folglich durch Lernen erworbene Vor- 
värtsbewegung allein auf den hinteren Extremitäten, im selben mo- 
orischen Gebiet der Gehirnrinde, wo auch das Reichen der Pfote dem 
üenschen zustande kommt, lokalisiert sind; der Unterschied besteht 
lur darin, daß in diesem Falle die motorischen Assoziationsreflexe 
lurch eine andere Gesichtsreizung, ein Lockmittel in Form von Zucker, 
'rregt und unterstützt wurden. Wenn man in Betracht zieht, daß eine 
komplizierte Gesichtsreizung, wie der Anblick der gereichten Hand 
xler des gezeigten Zuckers in letzterem Falle nicht ohne Beteiligimg 
ler Gesichtsgebiete des Lobus occipitalis der Gehirnrinde im Gebiet 
Icr Regio striata aufs Tier einwirken kann, da bei einer Entfemimg 
1er letzteren das Tier, wie nach anderen Versuchen bekannt, auf die 
komplizierten Gesicbtsreizungen gar nicht reagiert, wie es auch bei 
finer Entfernung bestimmter Gebiete des Lobus temporalis beider 
Seiten nicht auf Worte reagiert, so muß durch die oben angeführten 
Versuche der Bogen des assoziativen motorischen Reflexes «als ganz 
erklärt angesehen werden. Nachdem letzterer, d. h. der Bogen, bei 
einer Gesichtsreizimg in der Netzhaut des Auges seinen Anfang ge¬ 
nommen und das Gangl. geniculatum extr. durchzogen hat, nimmt er 
seine Richtung zum Gesichtsgebiet an der medialen Fläche des Lobus 
occipitalis der Gehirnrinde^), von dort wird die Erregimg neben einer 

') Die Beziehung der medialen Fläche des Schädellappens des Hundes zur 
•Sehfunktion, analog der Fiss. calcarina beim Menschen wurde zuerst von mir 
diuch eine Arbeit in der Obosrenije Psychiatrii (russisch) 1901 und in dem Arch. 
1. Anatomie und Physiologie 1905 bewiesen. Das wurde nachher durch eine Arbeit 
des Prof. Agadshanoff (Diss. St. Petersburg 1904) in meinem Laboratorium be¬ 
stätigt. Später wurden wertvolle Untersuchungen von Minkomky gemacht, der 
die Sehfunktion der ganzen Oberfläche der Gehirnrinde des Lobus occipitalis, 
wo der Streifen Vic d’Azyr ist, zuerkennt. 
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Erregung der Bewegungsmuskeln des Auges durchs vordere Vierhügti 
gebiet und die Kerne der Augenmuskeln (3., 4. u. 6. Paar, die unter A j 
Sylvii und im Felde des 4. Ventrikels liegen) zum Gyrus sigmokley' 
übertragen, indem sie die hier liegenden Zentren der Bewegung o»*! 
Extremitäten in einen aktiven Zustand versetzt und dadurch durch d r 
absteigenden Pyramidenbahnen, Zellen des Rückenmarks und die au^ 
den vorderen Hörnern hervorkommenden motorischen Nerven den un? 
interessierenden assoziativen motorischen Reflex des Reichens d*-: 
Vorderpfote einerseits und den Reflex des Gehens auf den Hinterbeim. 
andererseits zustande bringt. 

Auf analoge Weise kommt auch der Reflex des Pfotengebens alltiL 
auf die Worte: ,,Gib die Pfote!“ zustande, mit dem Unterschied, dal 
hier die Erregung, im Cortiorgan beginnend und längs dem Höiwr^ 
und dann dem intramedullaren Hörwege bis zum Gangl. geniculi mtil 
gehend, die Hörsphäre der Rinde im Schläfenlappen erreicht, von wo 
zum Gyrus sigmoideus übertragen wird und von hier schon auf dem früh* r 
genannten Wege die Muskeln der vorderen Extremität erreicht, som ’ 
den Assoziationsreflex des Pfotenreichens zur Ausführung bringend 

Späterhin wurde es möglich, assoziative motorische Reflexe nad 
einer ganz besonderen Methode, die im Laufe des Wint-ers 1906 07 ::i 
meinem Laboratorium ausgearbeitet wurde, auf künstliche Wei.‘«e ar 
zuerziehen. Den ersten Bericht über diese neue Methode machte h? 
auf Grund von Versuchen mit Anerziehung des Assoziationsreflei^ 
in Form von Beschleunigung der Atmungsbewegimgen hei Hundn 
auf einer Ärzteversammlung in der Klinik für Nervenkrankheiten in^ 
Mai 1907. Nachher wurde ein ebensolcher motorischer Assoziation- 
reflex in meinem Laboratorium am Menschen erhalten. 

Im weiteren wurde die Methodik des Hervorrufens des assoziativen nio^ 
torischen Reflexes in meinem Laboratorium bedeutend vervoUkommnFt 
Sie bestand darin, daß der Hund eine elektrische Reizung in der Vorder 
jafote und gleichzeitig mit Hilfe des Appunschen Apparats eine Laut' 
reizung erhielt, wobei der Hund nach einer mehrmaligen Wiederholum: 
der gleichzeitigen Reizungen die Pfote nur auf den Laut, ohne Anw^n 
düng des elektrischen Stromes aufzuheben begann (Prof .Proiopapoff). 
Methode begannen wir auch bei Menschen erfolgreich zu beendigen 
indem wir den Strom entweder bei der Fußsohle (Dr. Moloizojf) o<le: 
den Fingern der oberen Extremität (ich und ScJUschelavanoff) b' 
gleichzeitiger Laut-, Licht- oder Hautreizimg an wendeten, wobei dt? 
Reflex entweder in einer abwehrenden Bewegung des Fußes oder r 
einem Wegziehen der Finger nur auf einen Laut oder Licht oder ein* 
Hautreizung allein, die vermittels eines elektr. Schlüasels gegeb*J 
wui’den, bestand. Mit Hilfe dieser Methode wurde in meinem Lab“ 
ratorium (dne Reihe von Untersuchimgen angestellt, die die Möglichkot 
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Tgaben, nicht nur an Tieren, sondern auch am Menschen die verschieden- 
irtigen Mitbeziehungen des assoziativen motorischen Reflexes bei aller- 
land äußeren oder inneren Einwirkungen allseitig zu studieren, wobei 
^ sich als möglich erwies, diese Methode auch in der Klinik für 
Sperren- und Per8önlichkeits-{Greiste8-)Kranke einzuführen ^). 

Ich brauche nicht zu sagen, daß die Methode der Erziehung der 
usj^iativen motorischen Reflexe einen unbedingten Vorzug vor der 
'.uerst von Boldyrew im Pawloffschen Laboratorium erzielten Er- 
liehung des Speichel absondemden Assoziationsreflexes hat. Die Sache 
st die, daß sie keine operativen Eingriffe erfordert und sowohl bei 
len verschiedensten Tieren als auch dem Menschen anwendbar ist, 
Lußerdem die Reizungen dem sich in einer Einzelkammer befindlichen 
Tier oder Menschen ohne irgendwelche die Reinlichkeit des Versuchs 
»törende Nebenreizungen beigebracht werden. Währenddessen kann 
nan beim Hervorrufen des nur an Tieren einer bestimmten Größe 
roniehmbaren, eine Operation erfordernden assoziativen Speichel- 
eflexes nicht ohne gewaltsames öffnen des Mauls des Tieres zum Ein- 
rießen der Säure auskommen, was mit Haut-, Muskel- und Sehreizungen 
iiid einer allgemeinen Erregung des Tieres verbunden ist. Bei der 
\n Wendung von Fleischpulver (andere Methode zur Her vorruf ung des 
assoziativen Speichelreflexes) kann man eine gleichzeitige Geruchs- 
•eizung und eine unvermeidliche allgemeine und speziell mimisch- 
^rnatische (emotive) Erregung und Hervorrufen der Aktivität seitens 
les Tieres, verbunden mit dem öffnen seines Maules, Hervorstrecken 
ier Zunge zum Ablecken usw., nicht umgehen, und das alles muß auf 
iie Reinlichkeit des Versuches einen Einfluß haben. 

Die oben genannten Daten sowie auch die Nichtanwendbarkeit der 
Speichelmethode beim Menschen und vielen, z. B. allen kleinen Wirbel¬ 
tieren, nicht zu sprechen von den niedrigsten Tierarten, veranlassen 
uns, bei allen solchen Untersuchungen an Tieren unserer Methode der 
Erziehung der assoziativen motorischen Reflexe, die keine vorhergehende 
Operation erfordert und, was besonders wichtig ist, sowohl beim Men- 
^hen als beim Tier gleich anwendbar ist, den Vorzug zu geben. 

Einen besonderen Vorzug dieser Methode sehen wir nicht nur in 
Jer absoluten Reinlichkeit des Versuches, sondern auch darin, daß wir 
bei einer erforderlichen Isolation des Tieres oder Menschen von den 
Xebenreizungen durch Unterbringen in einer Einzelkammer die Rei¬ 
zungen durch elektrischen Strom und gleichzeitige Einwirkung von 

ir. Bechlerewj Die objektive Untersuchung der neuro i^sychischen Tätig¬ 
keit, IntOTiat. Kongress für Psychologie in Amsterdam. 1907. — Die objektive 
Untersuchung der neuro-psych. Sphäre d. Geisteskranken. Dieselbe Zeitschr. I, 
H. 5. 1909. — Über die Anwendung der assoziativ-motorischen Reflexe usw. 

Dieselbe Zeitschr. 13, H. t. 1912. — Die Anwendung der Methode des motorischen 
.Xwoiiationsreflexes z. Aufdeckung der Simulation. Dieselbe Zeitschr. 13, H.2, 1912. 
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Laut und Licht mit Hilfe des sich außerhalb der Kammer befindender;, 
dem Experimentator zur Verfügung stehenden elektrischen Schlüssfei^ 
beibringen können. Das Anschreiben des erhaltenen Effekts auf deni 
Kymograph geschieht außerhalb der Kammer; zur Vermeidung de- 
Geräusches vom Kymographen kann letzterer im Nebenzimmer unter 
gebracht werden, und das Beobachten der Resultate des Versuch^ 
kann durch ein besonderes, in der Wand des Zimmers gemachtes Fensht 
vorgenommen werden. Wenn wir auf diese Weise das Versuchsiitr 
oder den Menschen vollständig in einer besonderen Kammer isolien-n 
haben wir die Möglichkeit, alle überflüssigen Nebenreizungen zu 
seitigen und nur solche, die zur Vornahme des Experiments erforder¬ 
lich sind, beizubringen. Hierin muß man einen besonderen Vorzii^ 
der von uns angewendeten Methode der assoziativen motorischen 
flexe sehen. Außerdem muß man noch in Betracht ziehen, daß wu 
durch diese Methode die Sphäre, vermittels welcher die verschieden 
artigsten Beziehimgen der Lebewesen zur umgebenden Welt hergestell^ 
werden, studieren, weil das Einnehmen der Nahrung, das Suchen der 
selben, auch das Angreifen vmd die Gregenwehr im Kampf und Spiel tl* 
Mimik und Nachahmung in den sozialen Lebensverhältnissen — alles v< i. 
der motorischen Sphäre ausgeführt wird, während die SpeichelfunktiMii 
mehr unmittelbar nur den Interessen des Magens des Lebewesens dient 

Es ist selbstverständlich, daß die motorische Methode auch in Fora 
eines allgemeinen aggressiven Reflexes des Tieres in bezug aufs Fres^n 
ausgenutzt werden kann, indem sie mit letzterem z. B. eine Licht- od»r 
Lautreizung vereinigt. So wurde auf diese Weise von Dr. Studenzofi i:‘ 
der zooreflexologischen Abteilung meines Laboratoriums bewiesen, dab 
die Axolotlen ebenso auf die Grundfarben (Rot, Grün und Hellblau 
wie auch aufs Läuten reagieren. Der Autor überzeugte sich dann 
daß diese im Larvenzustande des Tieres anerzogenen Reflexe ohn^ 
neue Versuche im entwickelten Stadium des Tieres in Form vr^ 
Amblistomen zustande kommen. 

Eine andere Art der motorischen Methode besteht in der 
längst bei Tieren angewendeten Dressur, welche ich, wie schon früh»*: 
gesagt, zur Erforschung der Funktionen der Gehirnrinde in der Halft» 
der 80er Jahre des verflossenen Jahrhunderts anzuwenden begann. IV-: 
Wert dieser Methode besteht darin, daß man mit ihrer Hilfe besser al- 
auf irgendeine andere Art den Tieren, entsprechend ihren angeborener 
Neigimgen, verschiedene Aufgaben aufgeben kann. So machte ich ir; 
letzter Zeit Versuche, bei denen ich einen Hund gedachte Gegenstand* 
aufsuchen ließ, gleichfalls Versuche im Rechnen, wobei ich jede Ziff^*- 
mit einer bestimmten Zahl von Aufheben der rechten (bis 9) 
linken und rechten Vorderpfote verband. 

Jede dieser Methoden hat ihre Gebiete der Anwendung, wie auch 
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lie von amerikanischen Gelehrten (besonders Jerha) eingeführte Me- 
hode der freien Wahl und die Methode der Auswahl gleichnamiger 
iegenstände, die von Kotz bei Untersuchungen am Schimpansen an- 
[owendet wurde, ihre Anwendungsgebiete hat. Aber zweifellos müssen 
lie Methoden der Dressur und die der motorischen Assoziationsreflexe, 
K^sonders der letzterer, beim Studium der Lokalisation der Gehirn- 
unktionen als die nützlichsten befunden werden. 

yiit Hilfe der Methode der künstlich hervorgerufenen motorischen 
Vssoziationsreflexe, wie sie gewöhnlich in meinem Laboratorium an- 
:ewendet wird, wurde auch die Lokalisation der Rindengebiete, welche 
ler Bogen dieses mit Hilfe der von mir angewandten Dressur er- 
laltenen (s. o.) Reflexes durchziehen muß, geprüft. 

Die von Dr. Protopopoff (St. Petersburger Diss.) vorgenommenen Ver¬ 
gehe (s. oben) wurden so gemacht, daß der Hund durch einen elektrischen 
5trom eine Reizung der Pfote erhielt, die den gewöhnlichen Defensiv- 
eflex des Wegziehens der Pfote vom elektrischen Erreger hervorrief, 
^ber diese Reizung verband sich mehrmals mit einem Lauterreger in 
?orm der Töne des Appuns-Apparats, und zum Schluß erzielte man den 
Seflex des Wegziehens der Pfote allein auf die Lautreizung. Bei anderen 
Versuchen (Dr. Walker) wurde ein assoziierter Nebenerreger in Form eines 
jlötzlich aufflammenden farbigen Lämpchens angewendet, wobei nach 
•iner verschiedenen Zahl von Vereinigung des elektrischen Erregers ein 
ebensolcher assoziativer motorischer Reflex in Form von Wegziehen der 
Pfote auf einen farbigen Gesichtserreger erhalten wurde (entgegen Dr. Or- 
^lis Untersuchungen mit Speichelmethode aus Pawloflfs Laboratorium). 
Weitere Versuche zeigten, daß, wenn man in ersterem Falle beim Tier 
len Gyrus sigmoideus mit dem motorischen Zentrum der vorderen 
Sxtremität in einer der Hemisphären entfernt, es, wenn auch die Pfote 
ler einen oder anderen Seite auf eine elektrische Reizung zurückzieht, 
loch Vollständig aufhört mit der dem* entfernten Zentrum entgegen- 
.^psetzten Extremität, auf welche früher der Assoziationsreflex an- 
rzogen worden war, auf eine Lautreizung zu reagieren, aber anstatt 
lessen reagiert es bei den Versuchen mit dem Hervorrufen der As- 
oziationsreflexe auf dieselben Laute mit der Pfote der entsprechenden 
Bei einer Entfernung des Gyrus sigmoideus mit den motorischen 
Untren der vorderen Extremitäten beider Hemisphären verlor sich 
assoziative motorische Reflex beim Tier vollkommen und wurde 
‘i^^ht wiederhergestellt. 

Somit kann man als festgestellt annehmen, daß der antwortende 
Teil der motorischen Assoziationsreflexe, wozu augenscheinlich alle 
angelernten Bewegungen gehören, bei den Hunden durch den Gyrus 
i^inoideus oder das motorische Gebiet der Gehirnrinde ausgeführt 
vird, w'as beim Menschen den vorderen Zentralwindungen mit 
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dem Lobulus paracentralis und den hinteren Abteilungen des Gyru« 
frontalis sup., die den Beginn des P 3 a-amidenwege 8 bilden, entspricht 

Es gelang mir, auch beim Menschen (zusammen mit Dr. Proiopopoi: 
die Übertragung der assoziativen motorischen Reflexe auf eine Laut 
reizung vermittels der Pyramidenbahnen zu beweisen, da wir bei Fällci 
von Rindenhemiplegie die assoziativen motorischen Reflexe an dn 
getroffenen unteren Extremität nicht her vorrufen konnten, während 
man sie an der gesimden Seite gut erhielt; andererseits konnte ami 
bei durch Affektion der Pyramidenwege bedingter Hemiparese dr: 
Assoziationsreflex auf Lautreizungen im Fuß an der angegriffenen Seite 
erhalten werden, aber erst nach viel häufigeren Reizungen als an 
gesimden Extremität (Dr. Tschaly). 

Hiernach ist es klar, daß, nachdem der Bogen des assoziativen mot^ 
rischen Reflexes unter der Gesichtseinwirkung durch eine Netzhaut 
reizung seinen Anfang genommen hat, er durch das Gangl. genic. er 
wahrscheinlich zur Sehsphäre der Gehirnrinde übertragen wird, v^r 
wo der Impuls das Zentralgebiet der Gehirnrinde erreicht; v i 
letzterem geht die WeUe der Nervenerregung längs den Pyramiden 
bahnen aufs Rückenmark über und erreicht über die motorischer 
Zentren des letzteren längs den peripheren motorischen Fasern 
Muskeln. Bei einer Gehörsreizung verändert sich der Bogen des a- 
soziativen motorischen Reflexes nur in seinem zentripetalen Teil, inden 
er seine Richtung von motorischem Zentralgebiet der Gehirnrinde län^- 
den Pyramidenbahnen zum Rückenmark imd dann zur Peripherie n ramt 

Es kann sich im gegebenen Falle höchstens darum handeln, oh sKt 
nicht der Reflex in Übereinstimmung mit den Versuchen Kcdischer9 dini* 
von den subcorticalen Oehörakernen (Corp. genic.int.) zur Gehirnrinde dt ^ 
Zentralwindungen überträgt. Da wir aber nicht die anatomisebt: 
Wege, welche unmittelbar den erwähnten Nucleus mit dem Gjtti- 
sigmoideus bei den Hunden imd den Zentralwindungen beim Meir 
sehen verbinden, kennen, so fällt diese Frage von selbst fort. 

In jedem Falle lassen die in meinem Laboratorium erhaltener 
Daten keinen Zweifel daran aufkommen, daß die obengenannten B* 
flexe, wie schon früher erwähnt, in absteigender Richtung durch di* 
Pyramidenbahnen übertragen werden, infolgedessen die künstlich an 
erzogenen assoziativen motorischen Reflexe bei einer Rindenlähmuru: 
(Hemiplegie) beim Menschen ganz verlorengehen, bei einer nicht vd 
ständigen Lähmung oder Hemiparese können sie mit großer Muh 
anerzogen und nach bedeutend größerer Übung als an der ’ 

Extremität hervorgerufen werden. 

Somit kann man auf Grund unserer Versuche als erklärt betrachtr^r 
daß der Pyramiden weg, als der Entwicklung nach das späteste a* 
torische System im phylogenetischen Sinne, ausschließlich zur Au.^ 
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führung von erlernten, mit andern Worten eiworbenen Bewegungen, 
die, eigentlich gesagt, Assoziationsreflexe sind, dient, während alle 
übrigen Bewegungen, die durch erblich übertragene angeborene Re¬ 
flexe charakterisiert werden, durch andere, sich philogenetisch früher, 
als die erstem entwickelnde extrapyramidale Wege ausgeführt werden. 

Es entsteht jedoch die Frage, wie es um die andern assoziativen 
motorischen Reflexe, die wie mimisch-somatische (emotive) Be¬ 
wegungen durch die extrapyramidalen Wege ausgeführt werden (wie 
z. B. die Atmungsbewegungen), bestellt ist. Auch in dieser Beziehung 
ergaben die in der Hälfte der 90 er Jahre des verflossenen Jahrhunderts 
in meinem Laboratorium an Hunden gemachten Versuche ganz be¬ 
stimmte Resultate. So ergab sich die Möglichkeit, in einer von Prof. Shu- 
konsky^) ausgeführten Arbeit die Lokalisation in der Gehirnrinde des 
antwortenden Teils der mimisch-somatischen Assoziationsreflexe, die 
sich unter natürlichen Lebensverhältnissen in Form von Veränderung 
der Atmungsexkursionen äußern, festzustellen. 

Bekanntlich äußern sich die verschiedensten äußeren Reizungen 
scharf bei den Atmungsbewegungen. Aber einige der Atmungsver¬ 
änderungen gehören ihrem allgemeinen Charakter nach zu den von 
(len Lebensbedingungen ausgearbeiteten Assoziationsreflexen. So sind 
z. B. die Veränderungen der Atmungsbewegungen, die durch äußere, 
die mimisch-somatische Sphäre erregende Gresichtseinwirkimgen hervor¬ 
gerufen werden. Wenn wir einen Hund nehmen, so ist bekanntlich 
sein gewöhnlicher Feind im Hause die Katze, infolgedessen entstehen 
oft Streitigkeiten zwischen diesen Tieren. Deshalb ruft allein das 
Nahen der Katze beim Hunde einen scharfen Atmungseffekt in Form 
von Beschleunigimg der Atmung hervor, was augenscheinlich ein vom 
U‘ben ausgearbeiteter assoziativer, mimisch-somatischer Reflex ist, 
da man bei anderen Sehreizungen bei Hunden einen ebensolchen At- 
raungscffekt nicht beobachten kann. Es entsteht die Frage, auf welchem 
\\ ege dieser augenscheinlich zu den inimisch-somatischen (emotiven) Re¬ 
flexen gehörende Atmungsreflex übertragen wird. Wir wissen andererseits 
auf Grund von Versuchen, die von einigen Autoren, von mir imd später 
von demselben Autor in meinem Laboratorium gemacht worden sind, 
daß der Hund neben dem Gyrus sigmoideus in der Gehirnrinde Gebiete 
besitzt, durch deren elektrische Reizxmg man leicht eine scharfe Verände¬ 
rung der Atmimgsbewegungen hervorrufen kann. Prof. Shukonsky ge¬ 
langte durch seine Versuche zur Überzeugung, daß im genannten Gebiet 
der Rinde besondere Punkte sind, von denen die einen eine Inspiration, 
die anderen eine Expiration und die dritten eine Beschleunigung der 
Atmung hervorrufen. Es erwies sich, daß, wenn man beim Hund die corti- 
calen Atmungszentren in beiden Hemisphären ganz entfernt, das Nahen 


^) Siehe seine Dissertation, St. Petersburg 1898. 
Z. (. d. g. Neur. a. Pftych. LXXXVIII. 
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seines natürlichen Feindes, der Katze, das früher ünmer eine scharfe 
Beschleunigung der Atmungsbewegungen hervorgerufen hatte, nur 
nach besagter Operation keinerlei Effekt erzielte. Obengenannte P.'' 
sultate wurden bei scharfen Versuchen erzielt und wir hatten kein- 
Möglichkeit zu prüfen, ob diese assoziativen Atmungsreflexe mit de; 
Zeit durch irgendwelche andere Gehimzentren kompensiert werden 
aber in jedem Falle ist es auf Grund dieser Versuche zweifellos, dai 
auch die Assoziationsreflexe in Form von mimisch-somatischen At 
mungsbewegimgen unter Beteiligimg der Zentren der Gehirnrinde zu 
Stande kommen. Mit andern Worten, sowohl hier, als auch bei den mi- 
torischen Assoziationsreflexen für die Extremitäten nimmt der Bogen d*-' 
Assoziationsreflexes, beginnend von der Netzhaut des Auges und fortlau¬ 
fend längs den Sehnerv und Tr. opticus durch Corp. genic. ext. bis zum 
Occipitallappen der Gehirnrinde, seine Hichtimg zu den Atmungsgebiet^t 
der Gehirnrinde, von wo er über die niedem Atmungszentren die Pen 
pherie, d. h. das Diaphragma und die andern Atmungsmuskel eneicbi 

Man hat keinen Grund in Zweifel zu ziehen, daß es auch in dr 
Rinde des Menschen Atmungszentren gibt. Bei Operationen, die 
meiner Klinik an Epileptikern vorgenommen wurden, konnte ich mkb 
u. a. überzeugen, daß eine elektrische Beizung des Stiels der 2. Stin: 
Windung mimittelbar vor der vordem Zentralwindung einen stark^j 
inspiratorischen Effekt mit Erweiterung des Thorax, Hervortreten do 
Bauchwände und geräuschvollem Eingang von Luft durch die Loh 
röhre hervorrief. Hieraus sieht man, daß wir auch beim Menschfn 
das Recht haben, den Bogen des assoziativen Atmungsreflexes dorcb 
die entsprechenden corticalen Atmungszentren zu ziehen. 

Was die Herz- und Gefäß- mimisch-somatischen Assoziationsreflei' 
betrifft, so ist die Erklänmg ihres Bogens weit schwerer, und das 
deshalb, weil, nach meinen, schon lang zusammen mit N. Midamiyp 
machten Versuchen, man den Herzgefäßeffekt durch elektrische Rciiunr 
der Gehirnrinde von einem überaus weiten Rindenterritorinm, besondec 
dem Gyr. sigmoideus, den Scheitelwindungen und den Schläfengebietei 
der Gehirnrinde erhalten katm. Auf diese Weise wäre es zur Erkläruiu 
der Frage erforderlich, äußerst große Zerstörungen der Gehirnober 
fläche der Tiere vorzunehmen, und dabei könnte man nicht dafür 
stehen, daß nicht irgendein weniger aktiver Teil der Rinde, der bei d« 
Entfemimg der andern Herzgefäßgebiete in irgendeinem Maße dk 
fehlenden Gebiete bei der Ausführung der assoziativen mimisch-soroa 
tischen Reflexe kompensieren könnte, unentfemt bliebe. 

Aber es gibt lokale Gefäßeffekte, die in begrenzteren Körpergebiewi; 
entstehen. So sind z. B. die eine Erektion der Geschlechtsoigsne be¬ 
dingenden Gefäßeffekte, die in einer Erweiterung der durch NN. erigent*^ 
innervierten Gefäße besteht. 
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Mit der Erektion der Geschlechtsorgane wurden auch in meinem 
jsboratorium von Prof. L. M. Pusepp Versuche angestellt. Durch 
orhergehende Versuche an der Gehirnrinde konnte man sich über- 
eugen, daß eine Beizung der medial n Abteilung des Gyr. sigmoideus 
ine deutlich ausgesprochene Erektion des Geschlechtsorgans beim 
lunde hervorruft, was auch graphisch mit Hilfe eines besonderen 
Apparats niedergeschrieben wurde. 

Man konnte ferner voraussetzen, daß dieses Zentrum bei der Erek- 
ion des Penis des Hundes unter dem Einfluß der Nähe der Hündin 
n der Brunstperiode beteiligt ist. Um das herauszufinden, wurde dem 
lunde in der Paarungsperiode das entsprechende Geschlechtszentrum 
1 der Binde entfernt, und es erwies sich, daß, wenn ein solcher Hund 
n der Bninstperiode bei der Hündin blieb, er keinerlei Erektions* 
rscheinungen äußerte. Diese Versuche bringen einen zur Überzeugung, 
aß der bei Hunden werigstens durch Gesichtsreizungen erregte sexuelle 
Lssoziationsreflex unter der Beteiligung des obengenannten Binden- 
entrums zustande kommt. Es ist nicht uninteressant, zu erwähnen, 
aß durch elektrische Beizung das Erektionszentrum für den Penis in 
er Gehirnrinde des Menschen, auf dem oberen Abschnitt der vorderen 
ientralWindung durch elektrische Beizung von mir entdeckt wurde. 

Auf Grund oben ausgeführter Daten ist es möglich, auch hier den 
Veg zu zeichnen, längs welchem in normalem Zustande der assoziative 
Jeschlechtsreflex verläuft. Er beginnt durch eine Beizung an der Peri- 
herie, wonach er auf den zentripetalen Wegen bis zu den entsprechen- 
en corticalen Glesichtszentren seine Bichtung nehmend, sich aufs oben- 
enannte Geschlechtszentrum übertragen muß imd von dort längs den 
bsteigenden Wegen zu den von mir bewiesenen subcorticalen Ge- 
fhlechtszentren im Gebiet der Basis cerebri, eigentlich des Talamus^) 
nd von dort zu den Bückemnarkzentren \md längs den Fasern des 
I. erigentes zu den peripheren Ganglien der Geschlechtsorgane, 
deichzeitig wird es mehr als wahrscheinlich, daß auch die andern 
^ziativen Gefäßreflexe, z. B. das Erröten des Menschen unter Be- 
eiligimg der corticalen Gefäß- oder genauer Herzgefäßzentren ent- 
tehen müssen. 

Auf besondere Schwierigkeiten stoßen wir bei der Untersuchung 
icr sekretorischen Assoziationsreflexe, besonders der Speichel imd 
lagensaft absondemden, weil neben den lokalen Innervationseinflüssen 
uch Veränderungen des allgemeinen, durch eine Veränderimg der Ge- 
äße, in den andern Körpergebieten bedingten Gefäßdrucks auf diese 
ekretorischen Funktionen einen mehr oder weniger scharfen Einfluß 
laben müssen. 

') Siehe W. BeehUrew, Gnuidzüge der Gehimfunktionen. Ausg. 5 (russisch). 
- Die Funktionen der Nervenzentra. Bd. II. Jena, Fischer 1908. 
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Außerdem garantiert die Methode des Hervorrufens der assozu 
tiven sekretorischen Reflexe uns nicht vor möglichen Ungenauigkeiter: 

Ich habe schon früher erwähnt, daß wir die Untersuchung der mo 
torischen Assoziationsreflexe und die Ausarbeitimg spezieller Methodrc 
zur Untersuchung der Assoziationsreflexe deshalb Vornahmen, weil un' 
die Untersuchungsmethode der Speichelreflexe nicht zufriedenstellte* 
Die Sache ist die, daß wir bei dieser Methode auf eine große Kompliiien 
heit der Erscheinungen stoßen. Bekanntlich besteht die Methode ii 
einer vorläufigen Operation, um dem Speichel einen Ausgang zu 
schaffen. Wenn die Heilung nach der Operation vor sich geht, und an 
die öffnimgen der Speichelabflüsse Röhrchen angeklebt werden, sogenüti 
es, dem Tier etwas Eßbares, z. B. Fleisch, zu zeigen, um bei ihm den Speichri 
aus besagten Röhrchen fließen zu lassen. Das ist ein natürlicher a- 
soziativer Speichelreflex. Um einen ebensolchen künstlichen Assoziador- 
reflex zu erhalten, greift man zu einer Assoziation mit irgendeui»"r 
reflexogenen Reizimg, indem man dem Tier eine Säure ins Maul gießt 
Um aber dieses Eingießen zu bewerkstelligen, muß man dem Ti^r 
das Maul gewaltsam auf sperren, und das ist mit einer allgemem^i 
Unruhe und abwehrenden Bewegungen des Tieres verbunden, dal 
oft die Hunde des ihm die Lippen und Kiefer öffnenden beißt (siehr 
diesbezügliche Hinweise in der aus dem Laboratorium Prof. 
hervorgehenden Dissertation Burmakins). Außer dieser Unruhe ur-^: 
den Hautmuskelreizungen muß man hierbei auch die mit dem öffn^i 
des Mauls verbundenen kinästhetischen Reizungen und ebenso eiii' 
Unvermeidlichkeit von Gesichtsreizungen von dem das Maul öffnend»^: 
Experimentator in Betracht ziehen. 

Bei einer andern Modifikation des Versuchs, wenn man anstatt 
des Auf Sperrens des Mauls das Tier Fleischpulver lecken läßt, uni 
damit irgendeine Nebenreizung (Haut-, Laut- oder Gesichtsreizuni 
verbindet, hat man wiederum kinästhetische (vom öffnen des ibuN 
und den Bewegungen der Zunge), Tast- und, was besonders wichtii 
ist, Geruchsreizungen 2). Indessen, erweckt es keine Zweifel, daß di* 


Siehe W. Bechterew, Die Bedeutung der motorischen Sphäre für da* objrK 
tive Studium der neuropeych. Tätigkeit des Menschen. R. Wratsch. 1909 Nr C 
35, 36. — Zeitschr. 1910. 

*) Man muß im Auge haben, daß durch die weiten Wrbindungen des» Buit i* 
und Tractus olfactoriua mit den subcorticalen Ganglien und in Betra.'»* 
ziehend, daß die Rinde des Bulbus zu den in philogenetischer Beziehung ähest»“: 
Gebieten der Gehimhemisphären gehört, können wir nicht sicher sein, in welcher 
Maße die höhern (assoziativen) Reflexe, die man bei Geruchsreizungen erhA*- 
eine bestimmte und unbedingte Beteiligung der andern Rindenterritorien erfonl^ 
In der Tat, Dr. Ijarionoff (aus dem Laboratorium von Prof. Lindemann), nachirj 
er sich in einer Serie von Experimenten überzeugt hatte, daß solche starkrieeb ni* 
Stoffe, wie Bergamottöl, Nelkenöl, Tabak, Teer, Terpentin, Easigäther und 1 p'* 
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"irkung einer Erregung von jeglichem, überzähligen receptorischen 
rgan (Transformator von meinem reflexologischen Gesichtspunkt aus), 
cht umhin kann sich durch Speichelfluß zu reflektieren. Es wird da- 
irch bewiesen, daß z. B., nach den Experimenten von Larionoff (aus dem 
aboratorium von Lindemann), unter der Wirkung von starkriechendem 
toffe viel weniger Speichel sekretiert wird, wenn das Experiment bei 
^rbundenen Augen durchgeführt wird, im Vergleich mit dem, wenn 
e Augen des Hundes offen stehen. Falls man den Geschmack aus- 
hließt, kann man auch da einen assoziativen Reflex auf Gehör erziehen, 
dem man den (Serucherreger als einen basalen benutzt, wobei wiederum 
n verbundenen Augen der Speichelfluß viel geringer, als bei offenen 
ugen ist (Med. Zeitschr. 1910). Zu denselben Schlußfolgerungen 
ihren auch die Experimente, welche in meinem Laboratorium von 
latonoff über künstliches Erziehen von assoziativmotorischen Re- 
exen auf zwei gleichzeitige Erreger — Licht und Laut — durchgeführt 
urden, wobei in diesem Falle der Reflex auf beide Erreger sich stets 
ärker, als auf jeden von denselben, einzeln genommen, äußerte (s. 
Dissertation, St. Petersburg). 

Außerdem muß der Anblick des dem Tier gebotenen Fleischpulvers 
ei demselben eine allgemeine mimisch-somatische (emotive) Reaktion, 
ie in der Sprache der Subjektivisten Vorgeschmack genannt werden 
ürde, hervomifen. Wenn auf diese Weise in dieser Modifikation 
es Versuchs keine allgemeine mimisch - somatische Reaktion des 
Lfgers über das gewaltsame Aufsperren des Mauls ist, so hat man dafür 
ine allgemeine Reaktion anderer Art durch den Aiiblick und das Be- 
iechen des Fleischpulvers, welches das Tier ablecken muß. Diesem 
'instand lege ich deshalb eine besondere Bedeutung bei, weil die all- 
enieine mimisch-somatische (emotive) Reaktion, wie die Erfahrung 
eigt, an und für sich von einem reichlichen Speichelfluß begleitet wird. 
>iese allgemeine Reaktion bei den assoziativen Speichelreflexen bei 
bengenannter Methode zu beseitigen, sehe ich keine Möglichkeit, 
lur Beseitigung genannter Mängel dieser Methode schlug ich als erste 
lodifikation vor, eine Operation einer künstlichen Fistel in der Wange 
ies Tieres zu machen, um dadurch die Möglichkeit zu haben, die Säure- 
^ung unmittelbar durch eine Röhre in die Wange zu gießen, ohne das 
laul gewaltsam aufzusperren. Diese Modifikation der Methode wurde 

iöriung von Osmiumsäure per se, ohne Gabe der Säure per oe, einen Speichelfluß 
erursachen und diese Erreger den natürlichen bedingten Geruchseiregem — 
ne z. B. der Geruch des Brotes oder des Fleisches — gleichstellte, fand, daß die 
Jeruchsreflexe auf Speichelfluß von den Zentren des verlängerten Marks ab- 
längig sein könnten. Dabei ist aber zu vermerken, daß der Autor, augenscheinlich 
hne hinlängliche Gründe, diese Reflexe für im Laufe des Lebens ausgearbeitete 
>cdinge oder assoziative, nicht aber für unbedingte oder gewöhnliche hielt. 
•Vratschebnaja Gaseta 1910, Nr. 27. 
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in meinem Laboratorium von Qolavi^) gemacht, die Untersuchung selte 
aber nicht zu Ende geführt. 

Jedoch auch in dieser Form hatte die Methode des Hervorrufercf 
der sekretorischen Reflexe einen nicht imwesentlichen Mangel im Auge 
Er bestand in einer künstlichen Erregimg des assoziativen sekretorisobfr 
Reflexes, und das ist nicht ganz dasselbe, was wir bei einem natui 
liehen Hervorrufen dieses Reflexes haben. 

In ersterem Falle erregen wir im Laufe einer gewissen Zeit unauf 
hörlich das gereizte Organ — in diesem Falle die Drüse, und das steigen 
ungeheuer die Erregbarkeit des Organs, was unter natürlichen V^r 
hältnissen gewöhnlich nicht in einem solchen Grade geschieht. Da? 
erregte Organ reagiert in diesem Falle schon auf die schwächste, in 
natürlichen Verhältnissen oft unwirksame Reizung und sogar auf ui- 
genügende Reizungen und fängt zuweilen nach einiger Zeit ohne jeg¬ 
liche äußere Reizung selbständig an zu arbeiten. Unterdessen nur 
ausschließlicherweise kaim man solche Tiere in der Natur treifen 
Prof. Pawloff beschrieb selbst Hunde, bei denen der Speichelfluß bc 
garm, sobald man sie auf den Tisch hob, um sie ins Gestell zu stellen 

Ein solcher Reflex wurde von ihm als analog „Freiheitsreflex 
der seiner Versicherung nach angeboren ist, wie man auch seiner W: 
Sicherung nach einen „Reflex der Sklaverei“ hat, beschrieben. Es bt 
unnütz zu sagen, daß diese Versicherungen von der Existenz eiiK** 
angeborenen Reflexes der Freiheit und der Sklaverei nicht genügeui 
begründet sind*). 

Wie dem auch sei, es kann keinem Zweifel unterliegen, daß, wemi 
wir das zum Versuch mit dem assoziativen Speichelreflex prapariert?^ 
Tier mit einem Stück Fleisch, das wu: vor seiner Schnauze*) haltcr. 
reizen, bei ihm der Speichel aus allen Speichelkanälen fließen wird 
und dazu oft so lange, daß es die Prüfung auf die Gesichtsreizung des 
Tieres in dieser Zeit unmöglich macht. Wenn es so um die künstlich 
Geruchsreizung bestellt ist, muß so es wohl ebenso auch mit der ai 
gewendeten künstlichen Geschmacks-, d. h. Säurereizung der Fall sein 

^) Abbildung der Schnauze dieses Tieres nach der Operation ist in niebtf 
Arbeit „Die Funktionen der Nervenzentren“ H. 3, Fischer-Jena, zu finden. 

*) Petersb. biolog. Gesellschaft. Mai 1917. 

*) Man hat Grund zu denken, daß die Geruchsreizungen beim Hunde eic/f 
gewöhnlichen, d. h. unbedingten Speichelreflex hervomifen. Im Einklang danii’ 
steht die Tatsache, daß der Hund durch Speichelfluß auf solche Geruchsen«'’ 
reagiert (Bergamottöl, Tatak, Osmiumsäurelösung u. a«), welche dem HausbediT 
des Hundes überhaupt fern stehen. Dabei, je mehr bei dem Hunde die negat/. 
motorische Reaktion auf starkriechende Stoffe ausgeprägt wird, desto 
äußert sich der Speichelflußreflex (Dr. Larionoff). Dieses schließt aber durclai:' 
nicht aus, daß z. B. auf Flcischgeruch sich, im Laufe des Lebens, ein assoziativrr 
oder bedingter Reflex ausbildet, so daß neugeboiene Hunde auf Fleischgenü: 
nicht durch Speichelfluß reagieren (Dr. ZiUn^z). 
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Mit einem Wort, es ist nicht dasselbe, ob wir einen Gesichts¬ 
peiseerreger unter gewöhnlichen Verhältnissen oder nach einer vor- 
iufigen mehrmaligen Einwirkung durch solche Erreger, die einen 
ewöhnlichen, d. h. unbedingten sekretorischen Reflex hervorrufen, 
nwenden werden. Und gerade das ist bei den Versuchen Dr. Ticho- 
V raff Sy deren Resultate denen der Professor Oervety Dr. Orekery Dr. Spir- 
jff und Prof. Bditzhy hinsichtlich der Assoziationsreflexe der Magen- 
aft- und Speichelreaktion nicht gleich waren, nicht in Betracht gezogen 
-Orden. 

Wie es scheint, könnte die Methode eines Ersatzes des Ge- 
chmackerregers durch den des Geruchs, als bestes Beispiel dienen, 
uf Grund dessen, im Laufe des Lebens natürliche assoziative oder be- 
ingte Reflexe entstehen. Nach den Experimenten von Dr. Larionoff, 
rschien es möglich zur Verwirklichung des den Speichelfluß beför- 
emden Reflexes bei Hunden, gänzlich ohne Geschmackerreger umzu- 
ehen, und mit dem Gerucherreger allein sich zu begnügen, also auf dem 
loden des auf solche Weise hervorgerufenen Speichelflußreflexes kann 
lan schon bei verbundenen Augen des Tieres den assoziativen Speichel- 
lußreflex auf Laut erziehen. Die Methode ermöglicht, auf solche Weise, 
lur zwei Erreger in das Experiment einzuführen, z. B. den Geruch- 
rreger, als basalen, und den Gehörerreger als assoziativen oder, in 
nderen Fällen, den Gerucherreger und taktilen, was, offenbar vor der 
blichen Methodik mit Anwendung von Säurelösungen oder Fleisch- 
mlver einen unbedingten Vorteil ergeben muß. 

Gehen wir jetzt zu den Versuchen der Erforschung der Gehim- 
indengebiete, die am Entstehen der assoziativen sekretorischen Re- 
lexe beteiligt sind, über. Solche Versuche wurden in meinem Labora- 
orium mit der Milchabsonderung bei Schafen und der Magensaft- und 
Speichelabsonderung bei Hunden gemacht. 

Die Versuche mit den milchabsondemden Assoziationsreflexen wurden 
on Prof. Nikitin (s. Dissertation) an Milchschafen in meinem Labora- 
orium vorgenommen. Zu diesem Zweck wurde ihnen in die Mammilla 
les Euters ein Tropfglas eingestellt. Es erwies sich hierbei, daß beim 
Ilöken des zu seiner Mutter eilenden Lammes die Milch bei ersterer 
US dem Tropfglase zu tröpfeln begann, was bei diesen Versuchen auf 
besondere Weise angeschrieben werden konnte. Bei der Untersuchimg 
ler Gehirnrinde eines Milchschafs durch einen elektrischen Strom 
sonnte man bei ihm auf der Oberfläche der Rinde, nahe vom Gebiet 
les Facialis, ein besonderes Zentrum entdecken, dessen Reizung durch 
inen elektrischen Strom Milchsekretion in Form von reichlichem 
Tröpfeln der Milch aus dem in die Mammilla eingestellten Tropfglas 
lervorrief. Man mußte die Rolle dieses Zentrums in bezug auf die 
‘lilchsekretion unter natürlichen Verhältnissen mit Hilfe seiner Ent- 
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femung aiü gewöhnliche Arb ergründen. Es erwies sich, daß das Milet 
schaf nach der Entfernung des obengenannten Zentrums weder aut* 
Blöken, noch auf den Anblick des Lammes reagierte, woraus ersieh: 
lieh ist, daß beim Zustandekommen des milchsekretoriseben Assozis 
tionsreflexes, der unter natürlichen Verhältnissen des Tieres anerzoger: 
wird, der genannte milchsekretorische Rindenreflex, unmittelbar 
beteiligt ist. 

Analoge Versuche wurden in meinem Laboratorium mit der \v: 
dauimgssekretion gemacht. Bekanntlich beginnen ohne jegliche vor 
läufige Übung, nur beim Anblick des Fressens beim Hunde sowohl 
der Magensaft (was man bei den Tieren mit einer vorher gemachkr 
Magenfistel leicht sehen kann), als auch der Speichel herauszuflie&i^f. 
was man gut beobachten kann, wenn man die Speichelkanäle hinau- 
leitet und an ihre Öffnungen Glasröhrchen anklebt. Das sind wir 
derum natürliche, d. h. durch Lebenserfahrung anerzogene assoziativ» 
Sekretionsreflexe. An ihnen arbeiteten Prof. Oerver und Dr. Grtk^r mi: 
dem sekretorischen Magensaftreflex und Prof. Rditzky und Dr. SjHfiov 
mit dem Speichelreflex. 

Durch speziell ausgeführte Versuche mit elektrischer Reizung «iei 
Rinde konnte man beim Hunde ein besonderes, Magensaft ab8ondemdp> 
Zentrum entdecken, das etwas hinter dem äußeren Teil des Gym.- 
sigmoideus gelegen ist, und dessen Reizung jedesmal eine reiclüichr 
Magensaftabsonderung hervorruft, was bei den Versuchen Gmv- 
durch eine vorläufige entsprechende Eiweißprobe geprüft wurdr 
Es erwies sich bei diesen letzten Versuchen, daß nach einer voUsUn 
digen Entfernung des genannten Rindenzentrums in beiden Hemi 
Sphären der erwähnte assoziative Saft absondemde Reflex verlorengeht 

Ganz analoge Daten haben wir auch bei der Speichel absondemder 
Funktion. Man muß jedoch bemerken, daß bei meinen Versuchen mr 
Mislawsky^) das Territorium der Gehirnrinde, von dem man die Speichei¬ 
sekretion hervorrufen konnte, ein ungeheuer ausgedehnter war umi 
sich sowohl über das ganze übersylvische Greinet, einschließlich den 
Gyrus compositus anterior, als auch einen bedeutenden Teil des Scheitel 
und teilweise sogar des Occipitallappens ausbreitete. Hierbei äußerte sicr 
jedoch der schärfste Effekt bei der Reizung des übersylvischen Gebiet-v 
Eine solche Weite des Territoriums, von dem man einen speichelsekn 
torischen Effekt hervorrufen kann, läßt sich dadurch erklären, daß sich dr: 
Speichel sowohl bei einer unmittelbar hervorgerufenen aktiven Hyperanii« 
der Drüse, als auch bei einer durch koUateralen Andrang von Blut lu: 
Drüse hervorgerufenen Hyperämie ausscheiden kann, und da die nact 
Rochefoniaine und von Bechterew und Mislawsky gemachten Versuche 


*) Archiv psvclhatrii (russisch) 18S7. 
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^^igten, daß das Territorium der Gehirnrinde, welches den starken 
Herzgefäßeffekt mit Erhöhung des Blutdrucks hervorruft, sehr ausge- 
iehnt ist und nicht nur den Gyrus sigmoideus imd auf übersylvischem 
Sebiet, sondern auch den ganzen Scheitellappen und einen bedeuten- 
ien Teil des Schläfenlappens umfaßt, so wird auch der auf der Gehim- 
inde weitverbreitete speichelsekretorische Effekt begreiflich. Zwar 
s^nirden durch die Versuche BarySy Bditzkya und Spirtoffs in meinem 
Laboratorium aktivere, nach außen von dem Gyrus sigmoideus liegende 
Rindengebiete entdeckt, deren Reizung bei einem schwächeren Strom 
nnen schärferen speichelsekretorischen Effekt hervorrief, das schließt 
iber in keiner Weise den weniger scharfen sekretorischen Einfluß der 
von mir früher erwähnten Rindengebiete aus. Nach den von Prof. 
BditzJcy imd Dr. Spirtoff gemachten Versuchen ruft schon eine Zer¬ 
störung des genannten aktiveren Gebietes, wenn sie genügend weit 
v on beiden Seiten gemacht worden ist, in den der Operation folgenden 
Tagen eine Abschwächung des ncUürlichen Speichel absondemden Re¬ 
flexes, der vor der Operation leicht vor sich ging, hervor. Dasselbe 
zeigte sich auch beim natürlichen Saft absondemden Assoziationsreflex 
in den ersten Tagen nach der Entfemimg der entsprechenden Rinden¬ 
zentren, wenn man in diesem und jenem Falle nicht auf den Geruchs¬ 
organ wirkende Reize z. B. Zucker an wendet. 

Währenddessen zeigten die Versuche des Dr. Tichomiroff, daß man 
l>ei einem weiteren Entfernen der Gehirnrinde, die die obengenannten 
Zentren umfaßte, bei den Tieren sowohl einen Speichel absondemden 
als auch bedingten Saft absondemden Reflex erzielen konnte. Somit 
handelt es sich scheinbar um einen Widerspruch in den Resultaten 
der Versuche der verschiedenen Autoren. Wenn man währenddessen 
die Methodik der Untersuchung der künstlichen assoziativen sekre¬ 
torischen Reflexe in diesem Falle in Betracht zieht, kann man hier 
in Wirklichkeit einen Widerspruch in den Endresultaten der Versuche 
sehen ? Die obengenannte Analyse dieser Methodik sagt- uns schon, daß 
sie viel eine allgemeine (emotive) Erregung Bewirkendes an sich hat, 
lind das kann schon das Bild des erhaltenen Effekts wesentlich ändern. 

Wenn man in die Protokolle der von Dr. Tichomiroff gemachten Ver¬ 
suche blickt, kann man sich außerdem davon überzeugen, daß die 
Untersuchung der assoziativen oder bedingten Reflexe obengenannter 
Ordnung nicht vor dem Ende der 1. Woche begann, während die 
von Dr. Spirtoff gemachten Untersuchungen zu den scharfen, bei 
denen die Untersuchung der Assoziationsreflexe in den ersten Tagen 
nach der Operation gemacht wurde, gehören. Gleichzeitig wurde die 
Voraussetzung, daß die Operation den Assoziationsreflex imterdrücke, 
dadurch beseitigt, daß eine ebensolche Operation in andern, wollen wir 
sagen benachbarten Teilen der Rinde nicht den obengenannten Effekt 
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hervorrief. Aus eben Gesagtem ist ersichtlich, daß, wenn man aud 
Widersprüche zwischen den verschiedenen Versuchen herausfindet, 
sie doch auf die kompensatorische Funktion der Gehimhemisphäreij 
zurückgeführt werden müssen. Wenn wir wrissen, daß die sich im Gehen 
und Laufen des Hundes äußernden motorischen Störungen im Laufe 
einiger Tage nach der Zerstörung des Gyrus sygmoideus fast gaci 
verschwinden, wovon ich, gleich vielen an der Gehirnrinde der Hund»' 
arbeitenden Autoren, mich durch eigene Versuche überzeugen konnte, 
so war es nichts Besonderes, wenn die assoziativ-reflektorischen Ste- 
nmgen in der Sphäre der Verdauungsabsonderungen, für welche 
ebenso wie für die Vorwärtsbewegimg zweifellos besondere subcortica^ 
Zentren in den großen basalen Ganglien und in denen sich darunter befind 
liehen Gebilden gibt, in verhältnismäßig kurzer Zeit nach der Entfemuni: 
der entsprechenden Rindenzentren sich wiederherstellen konnten. 

Man muß hierbei im Auge haben, daß es auch in bezug auf Koni 
pensation bei weitem nicht ein und dasselbe ist, ob wir uns mit der 
Prüfung eines natürlichen Assoziationsreflexes, an welchem in Wirk¬ 
lichkeit auch die Versuche in meinem Laboratorium gemacht worden 
sind, mit anderen Worten des Reflexes, der sich beim Tier durch Lebenv 
erfahrung entwickelt hat, begnügen werden oder ob wir beim op 
rierten Tier durch spezielle Übung den entsprechenden Assoziation.'- 
reflex wieder ziehen werden. Es ist klar, daß bei spezieller Cbunü 
zusammen mit einer künstlichen Erziehung der Assoziationsreflese 
die Kompensation viel schneller gehen muß, weil jede Übung mit 
größerer Leichtigkeit neue Wege zur Wiederherstellung der verlorenen 
Funktion eröffnet. 

Bezüglich des assoziativen Speichelreflexes muß man noch der 
Umstand in Betracht ziehen, daß, wie schon erwähnt, das Territorium 
von dem man die Speichelabsonderung hervorrufen kann, sehr weit 
ist, was, wie ich schon gesagt habe, mit einer Erhöhung des allgemeinen 
Blutdrucks und dem kollateralen Zufluß zur Drüse in Verbindunjj 
gebracht werden muß, und wenn das so ist, so ist es zwreifellos, daß der 
speichelabsondemde Effekt in den Versuchen Tichomiroffs noch durti^ 
assoziative gefäßmotorische, unzerstörte Teile der Rinde der Occipital 
und Schläfenlappen des Gehirns hervorgerufen werden konnte. 

Man muß hierbei bemerken, daß nach den von Tichomiroff gt* 
machten Versuchen Spirtoff eine Prüfung der Versuche mit den asso ¬ 
ziativen Speichelreflexen vomahm. 

Er konnte sich hierbei überzeugen, daß nach einer Entfernung d«> 
corticalen Speichelzentrums in einem nicht so weitem Maße, wie ich es 
mit Mislawsky^) gemacht habe, sondern in einem Maße, das sich auf ein 

W. Bechterew und N. Mislawaky, Medic. Oboerenie 1888 und NeureJ 
Centralbl. T. 1888 und 8. 1889, 
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voll ihm selbst bezeichnetes, nach außen und vor dem Gyrus sigmoideus 
begrenztes Gebiet beschränkte, das aiif die Speichelabsonderung am 
meisten aktiv wirkte, der natürliche assoziative Speichelreflex unmittelbar 
nach der Operation verminderte oder verschwand, ohne das Tier den ge¬ 
wöhnlichen Veränderungen der künstlichen Erziehung der assoziativen 
Speichelreflexe mit Hilfe von Eingießen einer Säurelösung zu unter¬ 
werfen. Man konnte den assoziativen Speichelreflex verhältnismäßig 
schnell wiederherstellen, so daß schon einige Tage nach der Operation 
der Unterschied zwischen den operierten und gesimden Tieren sich 
mehr oder weniger ausglich. Dasselbe muß augenscheinlich auch beim 
assoziativen Magensaft absondemden Reflex in diesen FäUen statt¬ 
finden. Die in diesen Fällen eintretende Kompensation muß natürlich 
auf Kosten teilweise von benachbarten corticalen, teilweise von be¬ 
sonderen für die Speichelsekretion vorhandenen subcorticalen Zentren 
vor sich gehen, die nach den von mir imd Mialawaky an Hunden ge¬ 
machten Versuchen schon in den subcorticalen Basalganglien, den 
Thalamus opticus einschließend, enthalten sind. Dort rief bei unsem 
Versuchen eine Reizung immer eine reichliche Speichelsekretion hervor. 
Wir wissen andererseits nach den klinischen Daten der epidemischen 
Encephaliten, daß sich eine reichliche Speichelsekretion im Symptomen- 
komplex des epidemischen Encephalitis, dem bekanntlich eine Affektion 
des Strialsystems und des Thalamus opticus zugrunde liegt, äußert. 

Hiernach ist es klar, daß, wenn die assoziative reflektorische Speichel¬ 
sekretion sich auch im Falle einer Entfernung entsprechender Zentren 
der Gehirnrinde vollziehen kann, daß in normalem Zustande durchaus 
nicht eine Beteiligung des Rindenweges durch Rindengebiete, deren 
Reizung einen speichelabsondernden Effekt hervorruft, ausschließt. 

Auf diese Weise müssen wir beim assoziativen Speichelrcflex (und 
augenscheinlich auch beim Magensaft absondernden) zugeben, daß 
er unter natürlichen Verhältnissen nicht ohne Beteiligung entsprechender 
Rindenzentren, die durch die Reizungsmethode bewiesen werden, an¬ 
erzogen und ausgeführt wird; bei einer Beseitigung der letztem kann 
ein solcher Speichelreflex auch durch die subcorticalen Gehirnzentren 
zustande kommen. Wenn wir bei den motorischen Assoziationsreflexen, 
wie Reichen der Kote oder Aufheben derselben, keine solche Kompen¬ 
sation wie bei den sekretorischen Reflexen haben, so erklärt sich das 
augenscheinlich dadurch, daß der motorische Assoziationsreflex ver¬ 
mittels eines philogenetisch späteren, zur Ausführimg abgesonderten 
(isolierter) motorischer Akte vorher bestimmten und die Rinde un¬ 
mittelbar mit dem Rückenmark verbindenden Pyramidensystems 
ausgeführt wird. Die sekretorische Funktion wird währenddessen 
durch Vermittlung des vegetativen Nervensystems, das eine Haupt¬ 
vertretung in den subcorticalen Gehimgebieten hat, aber auch dm-ch 
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die subcorticalen Leiter mit der Gehirnrinde verbunden ist, wodurch 
seine verschiedenartigen Reaktionen auf die Reizungen der umgebenden 
Welt festgestellt werden, ausgeführt. 

Aber auch abgesehen von allem oben erwähnten muß bemerk! 
werden, daß nach den Experimenten von Dr. Larionoff (aus dem Labe» 
ratorium von Prof. Lindemann), daß sogar das Entfernen von beiden 
olfaktorischen Bulbi die Möglichkeit eines Erziehens von künstlicher: 
assoziativen Reflexen auf Speichelfluß durch Wirkung von solchen 
riechenden Erregern, wie Bergamottöl und Essigäther, nicht beseitigt, 
wenn gleich die Augen des Tieres dabei verbunden wären. 

Offenbar ist eine Beseitigung von olfaktorischen speichelsekretierenden 
Reflexen nur durch Entfernen von beiden olfaktorischen Bulbi und von 
bei den Nn. trigemini oder ihrer nasalen Zweige ermöglicht, jedoch 
wurde weder das eine noch das andere von Dr. Tichomiroff durchgefühn 
und das entkräftigt grundsätzlich die Beweisstelle seiner Experimente 
denn bei Entfernen der vorderen Abschnitte der Hirnrinde konnte ts 
sich um Speichelfluß befördernde Reflexe handeln, die, mittels eine* 
Übertragens der Erregung von olfaktorischen und trigeminalen Nerven 
durch die subcorticalen Hirnganglien und das verlängerte Mark, ohne 
Beteiligung der Hirnrinde stattgefunden hatten. 

Man muß überhaupt im Auge haben, daß die Resultate der Paudon 
sehen Schule nicht zu sehr überschätzt werden dürfen. In dieser ft* 
ziehimg schließe ich mich ganz der Schlußfolgerung AUers, daß ungp 
achtet der zahlreichen Untersuchungen, darunter auch der der PawloU 
sehen Schule, das wahre Territorium der Magensaft- (und augenschem 
lieh auch Speichel-) Sekretion und ihre Abhängigkeit vom Nener 
System noch nicht festgestellt ist, an. Es verdienen hier auch folgend* 
Hinweise SchroUenbachs^) angeführt zu werden: 

Wenn man den Einfluß der Nervenaffekte auf die Saftsekretinn 
(imd augenscheinlich auch Speichelsekretion) in Betracht zieht, mut 
man bei Tierexperimenten alle die Ursachen, die sie hervomifen, be¬ 
seitigen, denn die Quelle der Fehler durch den Affekt der Furrbt 
(und wahrscheinlich auch Affekte anderer Art) ist zu groß und da/.u 
zu veränderlich. 

Interessant ist der Antagonismus zwischen Lust und Unlust auf 
eine reaktive Sekretion. Die Wirkung des einen und andern Zustand* 
auf die Sekretion ist ebenso entgegengesetzt wie auf die vasomotoriiscbt^ 
Feststellimg der Gefäße. 

Zur Aktivienmg der Magen- (und augenscheinlich Speichei- 
Sekretion müssen die vasomotorischen Reaktionen in Betracht gezogen 
werden. Aber darauf beschränkt sich die Sache bei der Saftsekretior 

^) H. SchroUenbachf Studien über den Einfluß der Großhimtätigkeit auf di- 
Magensekretion des Menschen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie CS, 19il 
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nicht. Man muß noch den direkten Einfluß des Nervensystems, der 
regulativ auf die vasomotorische Sphäre wirkt, berücksichtigen. Ein 
direkter Nerveneinfluß auf die Magendrüsen muß bei dem Teil ihrer 
Tätigkeit, der in einem verschiedenen quantitativen Bestand des aus¬ 
geschiedenen Sekrets seinen Ausdruck findet, berücksichtigt werden. 

Ich meinerseits meine, daß, wenn die mimisch-somatischen (resp. 
emotiven) Zustände auf die Vasomotoren wirken, sie auch eine be- 
.sonders wichtige Rolle bei der Speichel- und Saftsekretion spielen 
müssen, und wenn man in Betracht zieht, daß die im Pawloffschen 
Laboratorium gebräuchliche Methodik nicht nur mimisch-somatische 
(resp. emotive) Zustände nicht ausschließt, sondern im Gegenteil mit 
ihrer Erregung unvermeidlich verbunden ist, so ist es vollkommen 
verständlich, daß dieser Umstand auch in irgendeinem Grade auf die 
Resultate der Versuche einen Einfluß haben muß. 

Wie dem auch sei, die Versuche mit einer äußerst schwachen Bei¬ 
zung der Bindenzentren, die eine Sekretion verschiedener Verdauungs¬ 
und anderer Säfte hervorruft, was mehrmals in meinem Laboratorium 
und auf den Ärzte- und Studentenversammlungen demonstriert worden 
ist, hinterlassen nicht den geringsten Zweifel an der Beteiligung der 
Gehirnrinde an genannten Funktionen des Organismus, und wenn 
man sich dann die Frage über die biologische Bolle der Gehimrinden- 
gebiete, deren Beizung obengenannte Erscheinungen hervomift, aufgibt, 
so ist es nicht möglich, auf irgendeine andere Bedeutung hinzuweisen, 
ab daß sie dem Tier die Möglichkeit verleihen, die auf die höheren 
Perzeptionsorgane oder Transformatoren einwirkenden Beizungen 
zwecks einer vorläufigen Vorbereitung der organischen Funktionen 
auf ihre biologische Bolle, die sich a\if die vollständigste Weise bei 
ihrer näheren und besonders unmittelbaren Beizung durch entspre¬ 
chende Agenten äxißert, auszunutzen. Aber hierbei ist es ganz ver¬ 
ständlich, daß die Natur einer so wichtigen Lebensfunktion wie die 
\’erdaoung u. a. im Falle irgendeiner Störung der einzelnen Teile jenes 
wichtigen Nervenmechanismus, der von ihr zur Verwirklichung dieser 
Funktionen geschaffen ist, durch verschiedenartige Möglichkeiten eine 
Kompensierung gesichert hat. 

Ich wiederhole nochmals, daß man die Bedeutung der Versuche 
mit Entfernung der Rinde nicht überschätzen soll, wenn es sich um 
solche Funktionen wie die Speichel- und Saftsekretion handelt. Wenn 
man aus den Daten Tichomiroffa den Schluß zieht, daß man auch nach 
Entfernung der vordem Rindengebiete, einschließlich das als Rinden¬ 
zentrum bezeichnete Gebiet der Speichelsekretion, nach 1—2 Wochen 
auf künstliche Weise einen assoziativen oder bedingten Speichelreflex 
erhalten kann, so hat man keinen Grund zu einer Erwiderung, aber 
wenn daraus der Schluß gezogen wird, daß es im genannten Rinden- 
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gebiet kein Zentrum gibt, das auf die Speichelsekretion anregend 
wirkt und eine Bezehung zu den natürlichen sekretorischen Reflexer 
hat, so wird das ein falscher Schluß sein, weil die Methode der Reizung, 
die da zeigt, daß durch elektrische Reizung eine Speichelsekretion 
gerade von besagten Rindengebieten hervorgerufen wird, ihrerseits eii: 
leicht demonstrier- und beweisbares Faktum ist und durch oben 
genannte Versuche durchaus nicht beseitigt wird. 

Ich muß noch sagen, daß Tichomiroff sich wahrscheinlich gar nicht 
bemühte., in seinen Versuchen das Vorhandensein der corticalen Speichel¬ 
und Saftsekretionsgebiete der Rinde durch eine elektrische Reizung zu 
prüfen, weswegen sogar die Erklärung des Widerspruchs seiner R«;u] 
täte mit den Resultaten der Versuche Bditzhys und Spirtoffs einerseits 
und Oervers und Orekers andrerseits unmöglich ist. Ich muß meiner¬ 
seits Zweifel an der Richtigkeit des Paivloffachen Schemas, nach dem 
der Weg des bedingten Speichelreflexes von den Gesichts- und Gehörs 
Zentren der Rinde unmittelbar zum sekretorischen Arbeitszentrum de^ 
verlängerten Grehirns geht, ausdrücken. Die Sache ist die, daß air 
keinen einzigen anatomischen Leiter, der das Occipital- und Schläfen 
gebiet immittelbar mit den Kernen der Nerven des verlängerten Gehirr> 
verbinden würde, kennen, währenddessen ist es aber heutzutage unrj 
lässig, Schlüsse über den Gang des Leitungsweges zu ziehen, ohne «ici 
nach den anatomischen Daten zu richten. 

Wenn es sich um eine Übertragung nach einem zeitweiligen Ver 
lust des sekretorischen Reflexes von den Gesichts- und Gehörsrinden 
gebieten mit Umgehung der davorliegenden Rindenzentren der Speichel 
und Magensekretion handelt, so kann man nur an eine Übertraguni: 
der Erregung zum verlängerten Gehirn nicht anders als durch Ver 
mittlung der subcorticalen grauen Ba alganglien denken, und da¬ 
geschieht nicht nur deshalb, weil zu diesen Ga gl.en Leiter au- 
den Occipital und Schläfengebieten der Rinde herankommen 
sondern auch deshalb, weil die von mir und Mislav>shy an Hunden 
gemachten Versuche zeigen, daß diese Ganglien subcortic-ale Zentrer 
der Speichelsekretion imd Zentren der Magenbewegung enthalten, 
und das gibt die Möglichkeit der Voraussetzung, daß in ihnen auch di^ 
subcorticalen Zentren der Magensaftsekretion enthalten sind. 

Schließlich verdient noch ein Umstand berücksichtigt zu werden 
Wenn wir bestätigen, daß in der ersten Zeit nach der Operation, der 
Entfernung der Rindenzentren der Speichel- und Magensaftsekretion 
der Assoziationsreflex auf Gresichtsreizungen geschwächt oder beseitigt 
wird, so folgt hieraus, daß man die Versuche der Erziehung der asÄ> 
ziativen oder bedingten Reflexe nicht mit Geruchserregern machen soD. 
um so mehr, als durch spezielle, bei mir von Bditzky gemachte Ver 
suche bewiesen ist, daß bei einer Entfernung des entsprechender 
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Rindenzentrums der Speichelreflex auf Geruchsreizungen nicht ver- 
^hwand. Währenddessen kann man sich bei der Beschreibung der 
Versuche Tichomiroffa nicht davon überzeugen, daß diese wichtige 
Bedingung beobachtet worden ist. 

Zum Schluß wollen wir sehen, was die unter dem Titel ,,Bedingte 
■ipeichclreflexe beim Hunde ohne die vorderen Hälften der beiden 
Hemisphären“ aus der von PavAoff geleiteten physiologischen Abtei- 
ung des Instituts für Experimentalmedizin im Jahre 1909 als Disser- 
ation hervorgegangene Arbeit W. A. Demidcffs, die an 4 Hunden 
lusgeführt ist, obgleich der Autor eigentlich ausführlich nur 2 Hunde, 
•Mursik“ imd „Myschonok“, beschreibt, weil der 3. Hund, „Maro“, 
lach der 2. Operation krepierte und der 4. nur eine kurze Zeit zu den 
'ersuchen diente, uns gegeben hat. 

Was erwies sich bei den beiden ersten Hunden? Bei der Autopsie 
•Mursiks“ fand man in beiden Hemisphären eine feste Narbe, die 
nit der Dura mater imd Substanz des Gehirns verwachsen war und 
len Gehimdefekt ausfüllte. Der Defekt wird nicht vom Autor be- 
chrieben, es sind nur 2 Abbildungen der entfernten Gebiete der rechten 
ind linken Hemisphäre dargestellt, aus denen man ersehen kann, daß 
eim Tier rechts der vordere Teil des Gehirns längs Gyrus silvia, von dessen 
bem Ende der Rand des entfernten Gehimteils sich bogenförmig mit 
er Wölbung nach hinten zur innem Oberfläche der Hemisphäre er- 
ebt, die me ein wenig hinter dem Gyrus sigmoideus erreicht, entfernt 
Ungefähr dieselben Grenzen des entfernten Gebiets sind auch in 
er linken Hemisphäre, wobei sowohl dort als auch hier mit der Binde 
usammen auch die Bulbi olfactorii entfernt sind. Auf diese Weise 
lieben beim Tier beide Schläfen- und Occipitallappen und die hintern 
'eile der Scheitelwindung unbeseitigt. Es ist klar, daß das Speichel- 
^kretionsgebiet in dem nicht ganz vollen Umfang, in dem es seiner¬ 
eit von mir imd Mialamhy bezeichnet worden war, einer Entfernung 
1 beiden Gehimhemisphären unterlag. 

Welches sind die Resultate der Untersuchung dieses Tieres hinsichtlich 
er bedingten Speichelreflexe ? Ich will sie mit den Worten des Autors an- 
ihren: Nach der 1. Operation „in der ersten Zeit werden alle bedingten 
leflexe gehemmt. Am frühesten wurde der Reflex auf Laut und Licht am 
. Tage hergestellt, der hautmechanisohe dagegen (auf der der Operation 
ntgegengesetzten Seite) erst am 22. Tage.“ Nach der 2. Operation: 
Sogar im Verlauf von 2 Monaten nach der 2. Operation konnten weder 
er natürliche noch künstliche Speichelreflex, außer dem Wasser- 
?flex, wahrgenommen werden. Sogar der Wasserreflex drückte sich 
Monate nach der 2. Operation in nichtigen Ziffern aus.“ (S. 78.) 

Der 2. Hund, „Myschonok“, wurde genau auf dieselbe Weise ope- 
ert, wobei auch die Entfernung der vordem Rindengebiete in den- 
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selben Grenzen vorgenommen wurde. Beide Bulbi olfactorii, der Ab 
bildung nach zu urteilen, waren auch entfernt worden. Bezüglich dt' 
Zustandes der bedingten Speichelreflexe nach der 2. Gehinioperati«n 
lesen wir folgendes: „Weiterhin wurden mehrmalige Versuche (im Lau! 
von 11 Monaten) gemacht, um natürliche bedingte Reflexe sowf^li 
durch Ergreifen an der Schnauze als auch eine Beizung mit Salzsäu.'^ 
und ökonomischem Pulver^) hervorzurüfen, sie blieben aber alle ohit 
Resultat: Die natürlichen Erreger erwiesen sich bei unserm 
imwirksam, sich in bedingte Erreger der Speichelsekretion zu v^r 
wandeln.“ (S. 102.) 

Der Autor versuchte bedingte Reflexe auf Licht künstlich zu n 
ziehen. „Im ganzen wurden 470 Assoziationen mit Licht mit Ejl 
gießen von Salzsäure gemacht.“ Aber „die Versuche von Bilduru: 
eines bedingten Reflexes auf Licht endeten mit einem Mißerfolg 
(S. 102.) Es wurden bei demselben Hund auch Versuche zur Bilduic 
eines bedingten Reflexes auf den Laut (anfangs Metronom, dann Gui 
geln von Wasser) gemacht. Im ersteren Fall wmxien 80, im zweite 
500 Assoziationen gemacht und in beiden Fällen war das Resultat ri: 
negatives. „Nach 500 Assoziationen erhielt man weder aus Pan ti 
noch Submaxillaris Spuren von Speichel. Die Versuche, einen 
dingten Reflex von der Haut zu erhalten, waren auch erfolglos/ 

Indem der Autor das Resume seiner Resultate macht, sagt er, dat 
man bei Myschonok „weder natürliche, noch künstliche bedingte R' 
flexe vom Auge, von der Nase, vom Ohr und der Haut bilden konnte 
(S. 103.) 

Diese Tatsachen sprechen selbst für sich. Werm die Meinung Pairfof-* 
über die Übertragung des bedingten Speichelreflexes auf den von 
hintern Teilen der Hemisphären unmittelbar zum verlängerten 
gehenden aber noch imbekannten Wegen gerecht wäre, warum kar 
denn bei obengenannten Versuchen diese Übertragung nicht zustandr 
Meiner Ansicht nach köimen die imter der Leitung desselben Chef¬ 
gemachten Versuche Demidoffs in dieser Frage als eine ein experim ‘e 
tum crucis spielende Rolle betrachtet werden. 


^) D. h. Fleisch pul ver. 



om Heil wert der geistigen Arbeit bei den an allgemeinen. 
Neurosen Leidenden^). 

Von 

Professor W. Bechterew, 

Mitglied der Akademie. 

(Eingegangen am 28. Juli 1923.) 

Ohne in irgendeiner Weise den wohltuenden Einfluß der speziellen 
tiarmakologischen, organisch-therapeutischen und physischen Heil- 
lethoden auf den menschlichen Organismus schmälern zu wollen, 
Firf man doch nicht die überaus wichtige Bedeutung eines allgemeinen 
egims bei der Heilung der Neurosen unberücksichtigt lassen. Es ist 
llbekannt, daß eine durch langwierige Sorgen in der häuslichen, pro- 
‘ssionellen, sozialen und dienstlichen Tätigkeit hervorgerufene Über- 
lüdung der Nerven sich als eine schwere Bürde auf einen Organismus 
lit einem zerrütteten Nervensystem legt, und es genügt nur eine Fahrt 
n einen andern Ort, z. B. in einen Kurort, um all diese Sorgen los zu 
erden, die schwere Bürde des Lebens von sich abzuschütteln und 
adurch die erste und Grundbedingung der Heilung, die unter andern 
’mständen nicht hätte durchführbar sein können, zu schaffen. 

Einer der Berichterstatter, der im Jahre 1915 axif dem Kongreß 
iir Verbesserung der russischen Kurorte war (siehe die Arbeiten des 
Kongresses, Bd. III, S. 165, Bericht Dr. S. M. Arutimoffs über die Ge- 
taltung des Lebens und die innere Ordnung in unsem Kurorten usw.), 
emerkt nicht ohne Grund: „Die Frage, wem man die wohltuenden 
lesultate der Wasserkur zuschreiben soll, kann bei weitem noch nicht 
Is gelöst betrachtet werden. Ob die Mineralwasser, Wannen und 
ndein Heilmittel und Maßregeln mehr wirken, oder eine Entfernung 
1er Kranken von ihrem beständigen Wohnort eine größere Bedeutung 
lat. Wir keimen das Leben der großen bevölkerten Zentren. Es vird 
rößtenteils von Verletzungen aller Regeln, sowohl der persönlichen 
Js auch sozialen Hygiene, begleitet. Größtenteils kann allein schon 
ine Entfernung vom häßlichen, geräuschvollen, gezwungenen, müßigen 
>der im Gegenteil von Arbeiten und Sorgen überbürdeten Stadtlebeii 
nit allen seinen schädlichen Einflüssen, Aufregungen und nicht selten 

Vortrag, gehalten auf dem 3. Kongreß der Kurorte in Moskau 1922. 

l. f. d. g. Neur. a. Peych. LXXXVIII. 4 
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Exzessen wohltuend auf die Gesundheit wiiken. Wenn man dai. 
noch ein dmch ärztliche Vorschriften geregeltes, dem erschüttert'^ 
Organismus passendes Lebensregim im neuen, freilich obligatorisch^ 
Milieu des Kurortes hinzufügt, so kommt vielleicht nur ein 
kleiner Teil des nutzbringenden Effekts, den man durch die Reis*?:: 
den Kurort erhalten hat, auf Kosten der Mineralwasser und der 
methoden.“ 

Es wäre unnütz, zu sagen^ daß es, seitdem wir die Erscheinungr 
der Radioaktivität und Ionisation der IVßneralwasser und des Schlamiu- 
viel besser studiert haben, nicht richtig ist, die Kurorte nur als Orte dtr 
Erholung und Ablenkung von den täglichen Sorgen zu betrachten. Jm* 
Kurort bietet oder muß zur Wiederherstellung der zerrütteten GcÄuri 
heit der herbeireisenden Kranken alle seine natürlichen Heilmittel hitXt: 
und man soll überhaupt nicht die wichtige Bedeutung der Mineralwavti 
Salze, des Schlammes, IClimas, der Sanatorien und anderer Verhältnis- 
schmälern, um zuzugeben, daß die Wirkung all dieser Heilmittel 
geringe oder sogar keine sein kann, wenn wir gleichzeitig hygieri^ 
Lebensverhältnisse und ein entsprechendes Regim vemachläs^iiTr: 
Aber genügt das aUes? Ein an Arbeit gewöhnter Mensch empfindr- 
bekanntlich bald ohne Arbeit Langeweile, verweichlicht sich, entwr*h 
sich der Arbeit, das Nichtstun quält ihn, und man muß ihn beschäftig»- 
Dadurch wird die Notwendigkeit hervorgerufen, für die an Xeuru'^“ 
Leidenden in ihren Heilanstalten außer vernünftigen Zerstreuun.’’ 
auch Beschäftigung mit einer Arbeit zu organisieren. 

Erst in neuester Zeit begann die Medizin ihre Aufmerksamkeit au: 
die Bedeutung der physischen Arbeit für die Gesundheit der Krank-» 
zu richten. Man fing wohl früher als irgendwo an, sie als Heilzweck 
die Persönlich- (Geistes-) Kranken in speziellen Heilanstalten zu t- 
nutzen, wo sie als Handarbeiten für die Frauen, als Arbeit in Wern 
Stätten für Männer und auch in der freien Luft für diese und jene 
x4nlegen von Gemüsegärten 'und Organisation von Feldarbeiten 
gewendet wurde. In der Folge begann man die Arbeit in den Sanaton*- 
auch bei einigen anderen krankhaften Formen als Heilmittel -a- 
zuwenden. 

Die Bedeutung der physischen Arbeit als eines Heilmittels ist 
bemerkenswert, weil die Arbeit an und für sich den Stoffwechsel erhiT. 
und gerade in dieser Erhöhung des Stoffwechsels besteht vor allem 
heilsame Wirkung dort, wo die krankhaften Formen \mter dem Einfk- 
einer sitzenden Lebensweise, z. B. der abzehrenden Kontorarbeit, u! 
auch bei sich hinziehenden psychischen Erkrankungen mit einem 
genügenden oder unregelmäßigen Stoffwechsel verbunden sind. 

Was die Anwendung der geistigen oder sog. intellektuellen 
als Heilmittel betrifft, so ist sie, wenn man von den schwachen 
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lucben, in Heilanstalten Musik, und dazu eher zur Zerstreuung der 
Cranken, zu benutzen, absieht, soviel mir bekannt ist, bis jetzt syste- 
aatisch überhaupt nicht angewendet worden. Währenddessen erhält 
»ei den allgemeinen Nervenzerrüttungen sowie Neurasthenie, Hysterie, 
’syohasthenie u. a. neben der Ablenkung von den krankhaften Sym- 
itomen die Hebung der Aktivität der kranken Persönlichkeit eine un- 
;eheure Bedeutung. Das hat darin seine Ursache, daß viele der an all- 
[emeinen Neurosen Leidenden, wenn sie sich der Krankheit hingeben, 
dit eigener Kraft nicht wieder herauskommen können. Deshalb ist 
ine der wichtigsten Maßregeln der Heiltmg eine allseitige Hebung der 
Aktivität des Kranken, was am besten durch planmäßig angewendete 
Irbeit und speziell durch intellektuelle Arbeit erreicht wird. 

Eis ist selbstverständlich, daß die Arbeit entsprechenderweise nach 
ingabe des Arztes dosiert, werden, hygienisch ausgestattet und gleich- 
:eitig dem Kranken anziehend sein muß, mit andern Worten, in jeg- 
icher Weise für den Kranken interessant. 

Bei den früheren Lebensverhältnissen in den Kurorten, die voizugs- 
reise von der wohlhabenden, nicht an physische Arbeit gewöhnten, 
ntelligenten Klasse der Bevölkerung besucht wurden, benutzte man 
'ewöhnlich Exkursionen und vernünftigen Sport, deren Bedeutung, 
kU einer schönen und hygienischen Art von Anwendung physischer 
jbungen, keinesfalls geschmälert noch geleugnet werden kann. 

,Bowohl den Exkiirsionen als auch dem Sport in den Kurorten“, 
agt A. N. Kolatschefaky („Exkursion und Sport in den Kurorten“, 
iehe Arbeiten des Kongresses zur Besserung der russischen Kur* 
»rte, 1915, Ausg. 2, S. 118), „muß ein gebührender Platz angewiesen 
Verden. Daß beides ein ungeheures Hilfsmittel zur Wiederherstellung 
les gestörten Gleichgewichts der Lebenskräfte im menschlichen Or¬ 
ganismus ist, darüber kann selbstredend nicht zweierlei Meinung sein. 
>owohl dieses wie auch jenes ist ein notwendiger Bestandteil der Kur 
ier zahlreichen Kranken in den Kurorten. Ehekursionen und Sport 
lind dort das größte Jffilfsmittel zur Wiederherstellung der erschütterten 
Gesundheit; sie bringen uns der Natur näher, machen uns mit ihr 
— dem größten Lehrer imd Heiler der geistigen und körperlichen 
5bel — bekannt.“ 

Ich habe jedoch Grund zur Annahme, daß sowohl der Sport als auch 
lie EIxkursionen neben Gymnastik, Spaziergängen und Bewegungs¬ 
spielen, die man auch nicht ignorieren darf, wichtige Hilfsmittel bei 
Ier Heilung hauptsächlich der intelligenten und halbintelligenten 
■»chichten der Bevölkerung bleiben werden, aber kaum bei den phy¬ 
sisch arbeitenden Massen oder Arbeitern, die der Natur näher leben 
nid gewöhnt sind, in der Arbeit keine einfache Zerstreuung in Form 
nner physischen Übung, sondern etwas fürs Leben Unentbehrliches 

4* 
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und Schaffenden zu sehen, ihren Eingang finden werden. Deshalb 
müssen wir, wenn wir wollen, daß Kurort« und Sanatorien der phyabcr 
arbeitenden Bevölkerung dienen sollen, daselbst soziale, nützlich» 
physische Arbeit organisieren, besonders solche, die die in de: 
Kurort kommenden Personen mit neuen Kenntnissen in der Arh»ei 
bereichert. Aber von meinen Beobachtungen und meiner Erfahnirc 
geleitet, muß ich sagen, daß neben der physischen Arbeit in den Kur 
orten auch die geistige Arbeit eine besondere Bedeutung erhalten luu- 
und dabei nicht allein für die Intelligenten, sondern auch Halbiiite!}i 
genten aus der Sphäre der Arbeiter und Bauern, sogar nicht 
schlossen — Analphabeten. 

Was die geistige Arbeit betrifft, so halte ich es für richtig, sie ii 
eine aktive, aktiv-passive und passive einzuteilen. Zur ersten Kateg«»n- 
gehört z. B. eine solche Arbeit wie das Lesen und Besümieren, Zeichne: 
usw., zur zweiten das Anhören von Vorträgen, Musik, das Sehen voi 
Lichtbildern usw., zur passiven Arbeit kann man eine solche nach 
ahmende Arbeit, wie das Abschreiben, rechnen; eine wichtigere hei 
same Bedeutung haben eigentlich die beiden ersten Formen der Aihtv 
Obgleich ich auf dem Standpunkt stehe, daß wir die als Heilmittel ar 
gewendete Arbeit entsprechend dem Zustand der Kranken und geroa- 
ihrer Individualität dosieren können und müssen, wurde im Untit 
suchungsinstitut am Kurort Ssestroretzk (bei Petrograd), wo ich men - 
Beobachtungen zusammen mit dem wissenschaftlichen Ä'ßtarbeiter T. T 
mofejewsky machen konnte, die Dosierung nur bei einigen Formen vcp 
Arbeit, z. B. beim Lesen und Resümieren des Gelesenen, bei individuelit 
musikalischen Beschäftigungen, bei Gymnastik und Spaziergänge: 
angewendet. Bei den andern Formen der Arbeit konnte in der rer 
hältnismäßig kurzen Zeit des Bestehens des Untersuchungsinstituts 
Kurortes die Dosierung nicht angewendet werden, und deshalb kan" 
man bei diesen andern Formen der Arbeit nicht mehr von eirieu 
Heilwert der Arbeit, sondern von einem Arbeitsregim sprechen* 
Man darf auch nicht eine Individualisierung der geistigen und phj 
sischen Arbeit im Sinne ihres Grades und ihrer Wahl aus dem Aui* 
lassen. 

Als Resultat der Anwendung der Arbeit in besagtem Kurort mui 
man die überaus günstige Bedeutung der intellektuellen Arbeit für i 
Gesundheit der an allgemeinen Neurosen Leidenden im Sinne 
Hebung der Aktivität des Kranken und seiner Ablenkung von dr: 
Konzentrierung auf die Symptome seines krankhaften Zustandes ar. 
erkennen. Das bezieht sich auf alle Neuritstheniker, hysterischti 

Das Untersuchungsinstitut am Kurort Ssestroretzk bestand im 
einige Monate und wurde dann auf Verfügung des Petrograder Sanität«iep*rt^- 
nients gleichzeitig mit einer Kürzung des Etats geschlossen. 
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reurastheniker, Hysteriker und Psychastheniker. Alle diese Kranken 
ind in irgendeiner Weise durch ihre Krankheit gedrückt, sie leiden an 
iner Schwächung der Aktivität und können sich mit eigener An- 
trengung nicht von diesem krankhaften Zustand befreien. Darum ist 
ine Hebung ihrer Aktivität eines der wichtigsten Heilmittel. Ein 
nderes Resultat der Anwendung der Arbeit besteht darin, daß die 
leisten der zur Arbeit Herangezogenen nach 6—8wöchigem Auf- 
nthalt in jeglicher Beziehung mit neuer Arbeitskenntnis bereichert 
len Kurort verließen. Ein Analphabet lernt das Lesen und Schreiben, 
ein Horizont erweitert sich, er bekommt andere Interessen usw. Ein 
ieispiel dessen, wie sich die Aktivität in der geistigen Arbeit bei oben 
[onannten krankhaften Zuständen steigerte, zeigt folgende Tabelle, in 
velcher die Durchschnittsziffem der Dauer und Produktivität dvr 
Vrbeit nach den Wochen an einem Buch angeführt sind. 


Geistige Arbeit in Form von Lesen und Konspektmachen, 
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Im Untersuchungsinstitut des Kurorts wurden auch spezielle ei 
perimentelle Untersuchungen zur Ausarbeitung einer begnindeterfs 
Dosierung der angewendeten Arbeit gemacht. Bei der physischen Art»eit 
dienten die Zahlen des Pulses, der Atmung, die Angaben des Dynam<- 
meters u. a. Daten als Maß. Was die Ermüdung bei der geistigen Arbei: 
betrifft, so wurde zu diesem Zweck auf meinen Rat von T, Timojejemh 
mit Hilfe der Korrekturmethode des Ausstreichens der Buchstabe: 
eine spezielle experimentelle Untersuchung an gesunden Personet 
ausgeführt. Die Untersuchung bestand darin, daß nach jeder baHieii 
Arbeitsstunde im Laufe von 3 Minuten mit Hilfe der genannten Kw 
rekturmethode eine Prüfung der Ermüdung an den Gesunden vor 
genommen wiurde. Die unten angeführte Tabelle zeigt die Resultat* 
dieser Untersuchung. 


Schwankungen der Produktivität der Kontrollarbeit {in der Form der Kondi^ 
meihode vor und nach dem Lesen, Konspektieren u. cu*). 
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Es wurde immer ein und dieselbe Arbeit, 700 Buchstaben, geoomnieu 
Die Schnelligkeit wurde in Sekunden bestimmt. Die Genauigkeit wurde dnr -* 
Verhältnis der richtig korrigierten Buchstaben zur Gesamtzahl der der K(»nekrr 
unterliegenden Buchstaben bestimmt. 

Die Produktivität wurde als eine der Genauigkeit und Schnelligkeit der 
führung proportioneile Größe nach Wippl (Leitfaden zur Untersuchung 
pflichtiger Kinder) genommen. Die Produktivität vor der Arbeit ist auf 100*^* 
genommen. 
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der kranken Persönlichkeit und muß deshalb bei aUgemeinen Nearo^i 
und einigen anderen Affektionen sowohl dei Nerven- als auch goirü 
tischen Sphäre gelehrt werden. 

2. Die geistige Arbeit ist eine wertvolle Ergänzung der andere 
Arten von Arbeit und hat eine besondere Bedeutung für kranke *\i 
beiter, welche die geistige Arbeit mehr als die physische intere>-<jtr 
und die sich durch dieselbe mit wertvollen Kenntnissen bereicher 
können. 

3. Eine ganze Reihe krankhafter Zustände, besonders verschiedenr- 
Formen allgemeiner Neurosen, wie Neurasthenie, Hyst^ro-Xeurasther;:* 
Hysterie und einige allgemeine Nervenzustände erfordern zur WieflrT 
herstellung der Gesundheit eine obligatorische Einführung der Art» * 
ins System der Heilung zur Hebung der Aktivität der kranker 
Persönlichkeit. 

4. Man kann nicht nur durch physische sondern auch 
sesp. intellektuelle Arbeit Heilung erzielen, hierbei muß sowohl die^ 
wie auch jene entsprechenderweise dosiert sein und sich nach der 
Allgemeinbefinden und den Kräften des Kranken, seiner Individuahtj* 
und seinem krankhaften Zustand richten. 

5. Deshalb muß die Verordnung der Arbeitskur nach einer ft r: 
fältigen Untersuchung des Kranken unbedingt durch einen Arzt vrr 
genommen und unter der Leitung besonderer Instruktoren und uir r 
ärztlicher Kontrolle ausgeführt werden. 

6. Die Formen der geistigen Arbeit müssen genügend verfchitdr* 
artig sein, damit man sich bei der Verordnung der Arbeitskur rj' 
den individuellen Neigungen und Interessen des Kranken richten kar: 

7. Für Neurosekranke ist die geistige Arbeit, abgesehen von 
gemeinnützlichen Bedeutung, ein wichtiges Heilmittel, indem sie 
Aktivität der kranken Persönlichkeit hebt. 

8. Zur Benutzung der geistigen Arbeit als Heilfaktor muß roan -r 
entsprechenderw'eise dosieren, ohne den Grad ihrer Menge und Sohvr 
rigkeit die Grenze, bei welcher schon Ermüdung eintritt, überschreit 
zu lassen. 

Nachdem der 3. Allrussische wissenschaftliche Kongreß der Kui* r * 
den Bericht des Akademikers W. M. Bechterew von der Anweiidt ': 
der geistigen Arbeit bei allgemeinen Neurosen im Kurort Sst'stror'i? 
angehört hatte, beschließt er: 

1. Die geistige Arbeit in Form von Lesen, Konspektieren, Stunde- 
Unterhaltungen, Vorträgen usw. begünstigt eine Steigerung der Ai 
tivität des Kranken und muß deshalb bei allgemeinen Neurosen uj 
vielen andern Affektionen sowohl der Nerven- als auch somatisci^ 
Sphäre gehdut werden. 
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2. Die Anwendung der geistigen Arbeit, als eines Heilfaktors, muß 
durch Kontrolle des Zustandes der Arbeitsfähigkeit vor und nach der 
Arbeit und eine der Arbeitsfähigkeit des Kranken entsprechende Be¬ 
stimmung der Dosis streng dosiert werden. 

3. Die Anwendung der geistigen Arbeit muß für kranke Arbeiter 
der physischen Arbeit als besonders nutzbringend erachtet werden, da 
eine solche Arbeit eine Ablenkung der Konzentrierung auf die eigene 
Krankheit, eine Bereicherung an nützlichen Kenntnissen und Fähig¬ 
keiten begünstigt und solchen Kranken den Aufenthalt am Kurort an¬ 
ziehend und interessant macht. 

4. Sie muß als eine wertvolle Ergänzung der andern Arbeitsfaktoren 
zur Erlangung einer planmäßigen Entwicklung des Organismus gelten. 



Zur Symptomatologie der Sensibilitätestörungen von 
cerebralem Typus. 

Von 

Bruno Fischer und Otto PStzl. 

I. 

Eine noch nicht bekannte cntane Sensibilitätsstorung von 
zentralem Typus. 

Von 

Bruno Fischer. 

(Aus dem Ambulatorium der deuteohen peychisohen Universitätsklinik 
Prof. 0. PSbi, Prag.) 

Mit 3 Textabbildongen. 

(Eingegangm am 13. Jvli 1923.) 

In der Literatur wurde wiederholt eine oiroiunscripte, die Pani*- 
des Mundwinkels, Daumens, Zeigefingers derselben Seite gleichzeitk 
betreffende Sensibilitätsstörung beschrieben und als eine Erkranknn; 
im Bereiche des untersten Teiles der hintern Zentralwindung festem- 
stellt. Sittig beobachtete 4 Fälle, Oamper 1 Fall von Parästbesien. 
ebenso haben Qoldstein, Kramer, Oeratmann an einer größeren Z&h! 
Himverletzter sensible Ausfallserscheinimgen in der Mundwinkel- und 
Daumengegend beobachtet, in 4 Ocldateingchen Fällen war auch die 
Großzehenregion derselben Seite miteinbegriffen. Alle diese Befunde 
sprachen für eine Anordnung der corticalen Sensibilität nach funktio¬ 
nellen (Gesichtspunkten auf phylogenetischer Basis. 

Weiterhin hat Qoldstein 4 Fälle gesehen, in denen bei hemianästbc 
tischem Störungstypus eine Ausspanmg bzw. ein Erhaltensein der 
Sensibilität im Bereiche des Mundwinkels und ein Minderbetroffenseir. 
der Störungen in den radialen und tibialen Partien der oberen und 
unteren Extremitäten vorhanden war, die also eine Art Gegenstück 
darstellten. 

Anschließend an diese letzteren Befunde bin ich nun in der Lage 
über einen Fall zu berichten, der seit einem Jahr in ständiger ambula¬ 
torischer Behandlung und Beobachtung der Klinik steht und gegen¬ 
über der Sensibilitätsstörung der ersterwähnten Fälle tatsächlich ein 
nahezu reines Negativ der Sensibilitätsstörung aufweist. 
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A. D., 27 Jahre alt, vom 16.—21. Lebensjahre magen- und nierenleidend 
(chronisch entzündliche Magenerkrankung, orthostatische Albuminurie). Anfangs 
Februar 1922 erkrankte Patientin an wiederholten kurzdauernden, mit hohem 
Fieber einhergehenden Zuständen, die sich bis in den März hineinzogen und sie ver- 
anlaßten, am 14. III. die Klinik Prof. Jaksch aufzusuchen, wo sie durch 8 Tage lag. 
Sie klagte dort über Schluckbeschwerden, Schnupfen, Husten, anfallsweise heftige 
Schmerzen mit Hitzegefühl, angestrengtes Sehen, anfallsweisen Schwindel, Schmer¬ 
zen in der Nackenmuskulatur, Schwere und Schmerzen im rechten Arm und Bein, 
Tnsicherheit in der rechten Hand beim Erfassen von Gregenständen, bestehend 
in einem häufigen Vorbeigreifen nach außen, Grefühl der Spaimung in der Kopf- 
und Gesichtshaut. Mitte März trat ein stärkeres Zittern des rechten Armes hinzu, 
mit dem Gefühl des Hölzern- und Eingeschlafenseins in demselben. Am 6. IV. 
bekam sie auf der Straße den ersten Ohnmachtsanfall, der dementsprechend nicht 
genügend beobachtet werden konnte und mit vollständiger Bewußtlosigkeit und 
nachheriger Amnesie einherging. 

Seit 10. IV. 1922 steht Patientin in dauernder Beobachtung der psychiatrischen 
Klinik. Sie klagte über heftigste anfallsweise Kopfschmerzen, mit starkem Druck 
auf den Augen und einem derartigen Schwindelgefühl beim Stehen und Sitzen, 
daß sie nicht nur Gegenstände schlecht unterscheiden, sondern auch überaus 
mühsam und nur einige Schritte nach vorne gehen konnte. Dabei hatte sie täglich 
eine vom Morgen bis zum Mittag zunehmende Temperatursteigerung bis 37,8® 
(abends normale Temperatur) und eine Schwere 0, namentlich in den rechtsseitigen 
Gliedmaßen, die sie nur schlecht und mit geringem Schmerzgefühl sowie erhöhter 
Spannung bewegte. Die Spannung verspürte sie hauptsächlich in den rückwärtigen 
Halsmuskeln. Wenn Patientin die Augen schloß, gab sie nach einigen Minuten an, 
unsicher zu werden, hatte das Gefühl, bei Rückenlage in die Tiefe herabzugleiten. 
Wenn sie die Augen öffne und vor sich hinschaue, bewege sich die Luft wellenartig 
wie erhitzte Luft, es bildeten sich kleine, stillstehende Kreise oder bei geringerer 
Beleuchtung bewegliche Nebelballen, meist zwei nebeneinander, die sich auf die 
Patientin zu bewegten, immer größer wurden und knapp vor ihr zergingen. Wenn 
Patientin in der Nacht in ihrem Zimmer die Topfblumen beim Fenster betrachtete, 
»erschienen sie ihr wie Köpfe, welche bald wieder zergingen. Sie hatte dabei keine 
Angst, war sich immer bewußt, daß eine Täuschung vorlag. Das Zittern in der 
rechten Hand sei plötzlich am 15. HI. aufgetreten, habe durch etw^a 5 Tage stark 
angedauert, dabei habe sie am Morgen ein Hölzern-Eingeschlafensein und ein 
kaltes Prickelgefühl verspürt, so daß sie den Arm massieren mußte, um ihn wieder 
bewegen zu können. Bei der Entlassung von der Klinik Jaksch war das Zittern 
der rechten Hand bereits schwächer, trat nur zeitweise, besonders bei Ermüdung 
auf. Am 5. IV. besuchte sie ein Konzert, mußte aber kurz nach Beginn desselben 
wieder aus dem Saale fortgehen, da sie die Musik als unerträglichen Lärm empfand. 
Nach ihrem ersten Ohnmachtsanfall am 6. IV. kam eine Unsicherheit im Gehen 
hinzu, w'elche sich allmählich steigerte und das Stiegenabwärtsgehen fast unmög¬ 
lich machte. In der rechten Hand fühlte sie eine immer mehr zunehmende Schwäche, 
bei Zurückneigung des Kopfes trat sofort Schwindel mit Zug nach rückwärts ein 
und, w’^enn sie sich aufsetzte, drehte sich alles vor ihren Augen in der Richtung 
von rechts nach links. Beim Fahren in der Straßenbahn konnte Patientin keine 
Objekte auf der Straße fixieren, ohne in heftigsten Schw^indel zu geraten, auch 
beim Anblick eines fahrenden Eisenbahnzuges drohte sie stets in einer dem fahren¬ 
den Zuge entgegengesetzten Richtung das Gleichgewicht zu verlieren. Bei langem 
Liegen trat ein Gefühl des Fedems des ganzen Körpers ein, sie hörte Geräusche 
des Hämmems im ganzen Kopfe. Auch an den kältesten Tagen verspürte sie seit 
Beginn ihrer Erkrankung keine Kälte, ging immer nur leicht angezogen, konnte 
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kein warmes Zimmer vertragen, ohne in starken Schweiß zu geraten. Die Sehv^iii 
Sekretion war über der rechten Körperseite meist stärker, das Hemd in der recht* r 
Achselgegend immer nässer. 

12. IV. Neurologischer Befund: Augen und Ohren normal, kein sponta&T 
Nystagmus, kein Romberg, starkes Vorbeizeigen im rechten Arm nach auükr 
und oben, beim Gehen geringes Abweichen nach rechts, sehr lebhafte Refkx* 
keine Halbseitenstörungen, geringe Sensibilitätsstörungen an wechselnden Ortfr 

Vestibulo-cerebellare Prüfung: Weder durch Kopfstellung noch durch cak- 
rische Prüfung bzw. Prüfung auf dem Drehstuhl läßt sich ein VorbeizeiÄen \r. 
rechten Arm nach innen und unten erzielen. Schwindelgefühl ist vorhanden, htsi 
Drehen der gestreiften Trommel vor den Augen deutlicher optischer Nvstairmij^ 
mit leichtem Schwindelgefühl. Der Pilocarpinversuch fäUt negativ aus, es Ui »p»! f 
eine stärkere Schweißsekretion rechts, noch eine stärkere rechtsseitige Rötune n; 
konstatieren. 

19. IV. Bei entsprechender Kopfstellung tritt ein dem spontanen Vor^ 
zeigen nach außen entgegengesetztes Vorbeizeigen nach innen einigemal auf 

3. V. Stärkeres spontanes Vorbeizeigen; durch Linksdrehung des Kopf- 
läßt sich ein Vorbeizeigen nach innen auslösen. Schwanken nach links 
Gehen. Im linken Arme Tendenz, nach innen vorbeizuzeigen, doch ist auth 
durch entsprechende Kopf Stellung ein Vorbeizeigen nach außen hervorzunifp^ 

8. V. Lumbalpunktion: Vollkommen negativer Befund, kein Eiweiß, 
Vermehrung, 0 Hämolysine. Danach starke Kopfschmerzen, stärkeres Zittern u 
rechten Arm, stärkeres Vorbeizeigen, Müdigkeit im rechten Arm und Bein, 
Augenhintergrund (Klinik Prof. Ehchnig) zeigt eine zunehmende Neuritis mht- 
die bei der ersten Untersuchung etwas schwächer ausgeprägt war. 

13. V. Befinden gelegentlich gebessert, keine Kopfschmerzen, VorbeizfL^»- 
Zittern schwächer, die Neuritis rechts (Augenhintergrund) geringer. 

14. V. Nachmittags Ohnmachtsanfall, Dauer 8 Min. 

17. VI. Besserung des Befindens, starkes Zittern der rechten Hand. 
seitige Neuritis mit Zentralskotom. 

Patientin tritt einen längeren Erholungsurlaub an, wird auf dem Lande r' 
verpflegt, erholt sich sichtlich, zeigt aber tägliche Temperatursteigerungen f-* 
37,8"^. Während der Zeit vom Juni bis Ende Juli 3 Ohnmachtsanfälle, dk t- 
Spaziergängen der Patientin einmal einen Abhang herunter, einmal beim 
steigen, ein drittes Mal beim Abwärtsgehen in einen Keller auftraten. 

25. VIII. Geringes spontanes Vorbeizeigen im rechten Schultergelenk Qa*r. 
außen. Richtigzeigen im Ellbogengelenk, Vorbeizeigen im rechten Schultcrgekri 
einmal auch nach oben, links richtig. Starker Tremor des rechten Arm«, der 
beim Ausstrecken oder beim Stehen mit geschlossenen Augen noch versiirl* 
Dabei auch Zittern im rechten Bein, das jetzt deutlicher hervortritt. Patjectu 
gibt an, sie spüre zeitweise beim Gehen, wie wenn der rechte Fuß ktiner o&’ 
länger wäre, sie schleife ihn manchmal am Boden. Babinski rechts urMieatli^r 
Die Kopfstellungsreaktionen ergeben ein fehlendes Vorbeizeigen nach innen n 
rechten Arm. Der Gang weicht eine Spur nach rechts ab. 

Vestibulo-cerebellare Prüfung: Geringer spontaner horizontal• rotatonN/.^ 
Nystagmus bei seitlicher Blickrichtung. Links kalt: nach etwa 75 Srk. penn;* 
typischer Nystagmus, keine Reaktionen der Arme. 

Die Wiederholung der Prüfung ergibt nach P/g Min. einen starken ^ 
Nystagmus mit herabgesetzten, aber vorhandenen Reaktionen im linken Ar 
nach außen. Die Reaktion nach innen im rechten Arm fehlt. Die Fallrwk^i 
ist vorhanden und durch Kopfstellimg, besonders nach hinten beeinflußbar 

Anfang September trat zu den erwähnten Symptomen eine Sen 5 ibilitJ^ 
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Störung hinzu, die, wie aus der Abbildung (Abb. 1) ersichtlich ist, einen rechts- 
xeitigtn hemian&stheiischen Siorungstypua mit circumscripten, genau umschriebenen 
Hauibezirken zeigt, innerhalb tvelcher die Sensibilität erhalten ist; und zwar war 
bei der ersten Untersuchung erhalten: 

Die Berührungsempfindung über der rechten Wangen-, Mund- und Naaen- 
knorpelpartie, der rechten Halsgegend und einem schmalen medialen Streifen, der 
sich bis zum Nabel nach abwärts zog. Ferner zeigten die radialen Partien des 
rechten Armes etwa 5 Querfinger unterhalb des Schultergelenks auf der Vorder¬ 
seite des Oberarms, eine streifenförmige, keilförmig mit der Spitze nach oben 
gerichtete empfindliche Zone einschließlich Daumen, Zeigefinger und Mitte des 
Mittelfingers, und zwar bis zu deren Grundpbalangen. Auch die Sensibilität des 



Fußrückens war in seinen tibialen Partien derart erhalten, daß sich bei Ausschal¬ 
tung der Endphalangen der zweiten und dritten Zehe eine empfindliche Partie 
von der ersten, zweiten und dritten Zehe keilförmig über die mediale Knöchelpartie 
bis in die Höhe des untersten Drittels des Unterschenkels hinzog und ebenfalls 
in einer Spitze zu enden schien. Auf den Rückseiten finden sich empfindliche 
Zonen nur über Arm und Fuß, so zwar, daß die äußersten radialen Partien des 
rechten Vorderarmes vom Ellbogengelenk bis zu den Grundphalangen des 1., 2, und 
3. Fingers nach abwärts, ferner die tibialen Partien der Fußsohle, einschließlich 
großer, zweiter und dritter Zehe empfindlich sind. Die Ausbreitung des Schmerzes 
und der Temperatur (Abb. 2) zeigt demgegenüber eine Differenz, insofern, als die 
Schmerz- und Temperaturempfindung nur über dem rechten Nasenknorpel, der 
Oberlippe, dem Lippenrot, der Unterlippe erhalten ist und über der Vorderseite 
des rechten Armes eine größere Ausbreitung zeigt als für die Berührungsempfindung. 
DtT Comealreflex ist beiderseits vorhanden, die rechtsseitige Mund-, Nasen- 
Kachenschleimhaut unempfindlich, daselbst Geruchs-, Geschmacksempfindung 
aufgehoben; auch die Vaginalschleimhaut rechts unempfindlich. 
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Erwähnenswert ist, daß die über diesen Partien erhaltene Sensibilität gegen¬ 
über der gesunden Seite subjektiv herabgesetzt erscheint und auch Diffcrenier 
auf derselben Seite hinsichtlich Intensität auf weist; und zwar ist die Nasenknorpd . 
Mundwinkelpartie subjektiv am empfindlichsten, beinahe gleich der gesunder. 
Seite, dagegen ist die Empfindlichkeit über der Hand nach Angabe der Patientrrf 
bereits wesentlich schwächer und noch geringer am Fuß ausgeprägt. 

13. IX. Die calorische Prüfung ergibt vorhandene Zeige- und Fallreaktionea 
daneben Schwindelgefühl, Kopfschmerzen. Es treten Scheinbew^egungen de- 
Körpers in der Richtung des Uhrzeigers auf, die noch 2 Stunden nach der Au? 
Spülung andauem. Nachher Trommeln im rechten Ohr beim Greben. Bei de: 
Sensibilitätsprüfung auf Kälte wird auf der gesunden Seite bereits nach eint: 
Sekunde das richtige Gefühl angegeben, während am Daumen und 2SeigefiEL'r; 
der rechten Hand die Kälteempfindung erst nach 13 Sek., ebenso am Fuß, aoftnt: 

Spontanes Vorbeizeigen nach außen im rechten Schultergelenk daurnv. 
vorhanden. Beim Finger-Nasenversuch mit der rechten Hand zeigt PatieLtir 
immer zu tief, fährt zunächst an den Hals oder an das Kinn, dann erst an rli 
Nase. Lagegefühl des rechten Armes schwer gestört, Patientin wird nur über <±t 
txiremsitn Beuge- oder Strecksteilungen dadurch orientiert, daß sie in dieser 
Stellungen Schmerz verspürt und dementsprechend lokalisiert. Auch das Gemein 
empfinden erscheint rechts gestört, Patientin ist nicht imstande, mit der gesuwifT: 
Hand bestimmte Stellen der kranken Körperhälfte, z. B. Patella, richtig zu zeigeL 

19. X. Ohnmachtsanfall auf der Stiege, die zur Klinik führt. Patientin «tt: 
rasch ins Ambulanzzimmer getragen, es bestehen tonisch-klonische Zuckungen ir 
ganzen Körper, besonders der rechten Körperhälftc, hochrotes Gesicht, SchauTi 
vor dem Munde. Pupillenstarre. Die Sensibilität über der rechten Gesicht^bälh^ 
scheint vorhanden, eher gesteigert zu sein. Nach etwa 5 Min. kommt Patiectji 
zu sich, ist zunächst etwas verwirrt, bleibt dann, weil sie sich sehr müde fühlt un' 
über Schmerzen im ganzen Körper klagt, durch längere Zeit auf dem Bett lie^T: 

28. X. Neuerlicher Ohnmachtsanfall, der beim Bücken nach einem 
plötzlich auftritt. Patientin wird auf die Klinik Prof. Jaksch gebracht, kann dari 
28 Stunden den rechten Arm und das rechte Bein überhaupt nicht, später ntr 
schwer bewegen. Kälte- und starkes Prickelgefühl im rechten Arm, starke Kofrf 
schmerzen, die bis Mitte November andauem. 

20. XI. Die Sensibilitätsstörung hat weitere Fortschritte gemacht, und 

ist die Sensibilität der rechten Körperhälfte jetzt nur mehr in dem rechtjeeitüirr 
Nasenknorpel-Mundwinkelgebiet, der radialen Seite der rechten Hand (Daumer 
zweiter Finger) und einem entsprechenden Streifen am unteren Drittel des VonifT 
arme sowie über der 1, imd 2. dorsalen, 1, und 2. volaren Zehe, einer entsprecheodrr. 
volaren und dorsalen Zone am Fuß und dem medialen unteren Drittel des rech:?' 
Unterschenkels erhalten. 

Was die einzelnen Qualitäten der Empfindungen anbelangt, waren dksdb^r 
im Mundwinkel-Nasenknorpelgebiet gleichmäßig herabgesetzt, hingegen feEt- 
am Arm (radiale Seite) der Hand (Daumen, Zeigefinger) die Temperaturempht 
düng, ebenso war am Fuß und Unterschenkel (mediale Partie) die EmpfinduSi 
für heiß aufgehoben. 

2. XII. Subjektives Befinden gebessert; Kopfschmerzen seltener, das Mt' 
leichter. Die Sensibilität weist gegenüber dem früheren Befund insofern 
rungen auf, als sich die empfindlichen Zonen wiederum verkleinert haben und 
den rechten Extremitäten sich nur noch auf die Hand und 1. und 2. Zehe 
schränken (Abb. 3). Die Empfindung für heiß ist auch weiterhin auf gehober, 
die Empfindung für kalt nur am Daumenballen und an den Hautpartien * 
der 1. und 2. Zehe nachweisbar. 
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29. XII. Patientin klagt über Schmerzen in der rechten Halsgegend, die sich 
in den rechten Oberarm fortpflanzem 

Augenhintergrund (Klinik Prof. EUchnig): Neuritis rechts, Zentralskotom 
rechts, Gesichtsfeld rechts konzentrisch eingeengt. 

3. I. 1923. Außer den Zonen im rechten Nasenknorpel-Mundwinkelgebiete 
wt heute auch die knöcherige Partie der rechten Nase sowie die Partie oberhalb 
der Augenbraue, die rechte Schädelhälfte (ausgenommen die Ohrgegend) und am 
Kücken ein etwa 1cm breiter, bis zur Mitte des Schulterblattes reichender Streifen 
empfindlich. Die Sensibilität des Nasen-Mundwinkelgebietes ist heute gegenüber 
der gesunden Körperseite (subjektiv) stärker herabgesetzt als früher; auch er- 
^heint der Nasenflügel am empfindlichsten, die Oberlippe wiederum empfind¬ 
licher als die Unterlippe; es besteht daselbst Hjrp- 
ästhesie, Hypalgesie und Thermhyx^sthesie für kalt; 

Wärme wird nur auf der Nase empfunden — über der 
rechten Stirn besteht Hypästhesie, Analgesie und 
Thermhypästhesie für kalt (warm wird nicht gespürt), 
wahrend die Kopfhaut nur für Berührung empfindlich 
erscheint — in dem schmalen Hals-Schulterstreifen ist 
Qcben Hypästhesie und Hypalgesie auch eine herab¬ 
gesetzte Empfindung für Kälte und Wärme nach¬ 
weisbar. 

Rechte Hand: Hypästhesie, Hypalgesie, Thenn- 
anästhesie; die oberste Partie zwischen Daumen und 
2^igefinger sowie die Gnindphalange des Zeigefingers 
frecheint thermhypästhetisch. Nach den Fingerspitzen 
iM nimmt die Berührungsempfindung beträchtlich ab, 
fine Unterscheidung zwischen rauh oder glatt ist in 
eien Endphalangen bereits unmöglich. Temperatur 
wird in den Mittel- und Endphalangen als Berührung 
verspürt. 

Rechter Fuß: Die Sensibilität erstreckt sich heute 
von den Zehen bis zur medialen Knöchelgegend; da- 
H^lbst besteht Hypästhesie; Schmerz wird als Be- 
■ührung angegeben; nur 2 punktförmige Bezirke, der 
ine an der Übergangsstelle von der 1. zur 2. Zehe, 
ier zweite am medialen Rande des Grundgelenkes der Abb. 8. 

^ßen Zehe, sind für Kälte und Schmerz empfindlich. 

25. I. Schmerzen in der Halsgegend andauernd. Die Sensibilität der rechten 
\opfseite erstreckt sich heute auch über die Wangen und seitlichen Halspartien 
ausgenommen die Ohrgegend), der schmale empfindliche Streifen über dem rechten 
kihulterblatt fehlt. Die erhaltene Sensibilität an der rechten Hand und am rechten 
P'uß reicht etwas höher als im früheren Befund. 

Kopf, Hals: Hypästhesie, Thermanästhesie, Analgesie. 

Vorderarm, Daumenballen: Hypästhesie, Thermanästhesie, Analgesie. 

Daumen, Zeigefinger: Alle Sensibilitätsqualitäten in gleichem Maße herab- 
rcsctzt, in den Endphalangen ist nur die Berührungsempfindung erhalten. 

Unterschenkel, große Zehe, 2. Zehe: Hypästhesie, Analgesie, Thermanästhesie; 
Jur ein punktförmiger Bezirk (Übergangsstelle) zwischen 1. und 2. Zehe ist für 
^hraerz und Temperatur empfindlich. 

7. II. Schmerzen in der Halsgegend geringer, dagegen Schmerzen in der 
echten Wade und Knöchelgegend, Klopfempfindlichkeit des linken Scheitel- 
mns 
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Tägliche Temperatursteigerungen andauernd. Patientin zuckt häufig im gacicL 
Körper zusammen, wenn jemand ins Zimmer kommt, merkt es selbst nicht, leigtc 
schon früher derartige schreckhafte Reflexbewegungen. 

4. in. Starke Augenschmerzen, starker Druck auf die Augen, wie wenn 
mand von vorn darauf drücken würde, Schwellung des rechten Oberlides, at 
gestrengtes Sehen, Lichtscheu. 

9. III, Die Ausbreitung der Sensibilität weist neuerlich einige Ändeningeii 
auf. Die Stirn- und Kopfpartien sind wiederum unempfindlich, dagegen i-: 
die Sensibilität des schmalen Halsschulterstreifens am Rücken, ebenso der be.r 
liehen Halspartien wieder erhalten — auf der volaren Handfläche dehnt sich di- 
Sensibilität auch auf den Mittelfinger aus. 

Und zwar besteht über den empfindlichen Hals- und Rückenpartien Hyp- 
ästheeie, Analgesie, Thermanästhesie, über Arm und Fuß hat sich hinsichtlich 
der einzelnen Empfindungsqualitäten nichts geändert. 

15. ni. Augenbefund: Gesichtsfeld rechts immer noch konzentrisch eingcenr 
links nicht. Rechts besteht das Zentralskotom nach wie vor. Visus ist gut, d.r 
Schwellung des Sehnerven hat eher etwas zugenommen. 

23. m. Schmerzen im rechten Auge — Patientin gibt an, die Luft bewe;: 
sich wie erhitzte Luft über einem Spiritusbrenner von imten hinauf — wenn ^ 
ein Bild an der Wand ansehe, komme es ihr vor, wie wenn Wasser davor 
Bei Kopfneigung bleibt die vertikale Bewegung der Gegenstände bestehen- 

10. IV. Patientin klagt über heftige Schmerzen in der rechten Unterkib- 
gegend, die die Nahrungsaufnahme erschweren und den Appetit stark beeintra h 
tigen — Lagegefühl und Gemeinempfinden im rechten Arm und Bein dauern-, 
schwer gestört. Erwähnenswert erscheinen seit Januar d. J. die 
Schmerzen in der rechten Körperhälfte, die anfangs in der Hals-, Schult-r 
Oberarmgegend, später rechten Brust, dann in der Wade und Knöchelgegeft* 
kurz darauf im Kopf und im rechten Auge auftraten, heute im Unterleibe r.'r 
handen sind. 

Interner Befund Klinik Jctksch (Prof. Pribram): Röntgenuntersuchung o- 
Magens ohne Befund, Probefrühstück normal. Klinisch wahrscheinlich leicht-'* 
Ulcus ventriculi, welches röntgenologisch nicht nachweisbar ist. Außerdem Danr 
Spasmen. Es ist nicht ausgeschlossen, daß die Symptome neurogen sind. 

25. IV. Augenbefund (Prof. Elschnig): Geringfügiger, nicht frequenter 
stagmus in seitlichen Endstellungen bei starkem Blick nach rechts leichte klonisch 
Zuckungen im Orbicularis, hauptsächlich im Unterlid. Pupille iioimaL 0 
metropie, 8 Papillen leicht vorragend, faserig begrenzt, am undeutlichsten i> 
Begrenzung rechts und innen, nicht progressiv. Venen etwas weit; linke Coro^.j' 
hypästhetisch, rechts deutlich weniger, daselbst anscheinend normale Sensibilität 
Peripherie frei. 

Fassen wir die krankhaften Ercheinungen dieses Falles chrL-ri^> 
logisch zusammen, so waren es zunächst das anfallsweise Schwindel 
gefühl, die Kopfschmerzen, das spontane Vorbeizeigen im rechter 
Schultergelenk nach außen, das fehlende experimentelle Vorbeizeigfn 
daselbst nach innen, das im Beginne der Erkrankung in den Vorder 
grund trat und den Verdacht entstehen ließ, es könnte sich um einer 
-Barany sehen Symptomenkomplex bzw. eine cystische Affektion ic 
rechten Kleinhimbrückenwinkel handeln. Diese Diagnose schier 
durch die auf die Lumbalpunktion folgende wesentliche Besserung 
Kopfschmerzen und des Gehens bestätigt, wenngleich die Temperatur 
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teigerung, die täglich gegen 4 Uhr nachmittags am höchsten war^ 
licht recht damit in Einklang zu bringen war, und auch der rechts¬ 
eitige Hemitremor sich in den Symptomenkomplex nicht ganz ein- 
iigen woUte. Als im September die eigenartige rechtsseitige Sensi- 
üiitätsstörung nebst konzentrischer Einschränkung des Gesichtsfeldes 
.m rechten Auge hinzutrat, die Patientin wiederholt über Krampf- 
nfälle berichtete, wurde die Möglichkeit einer hysterischen Auflagerung 
uf eine vorhandene organische Erkrankung in Erwägung gezogen, 
eß sich jedoch bei längerer Beobachtung nicht beweisen. Bei den 
bifällen war es zimächst auffällig, daß sie niemals auf einer Ebene, 
ondem immer nur bei einer Aufwärts- oder Abwärtsbewegung, z. B. 
»cim Stiegensteigen, Abwärtsgehen in einen Keller, beim Gehen über 
iiun Abhang auftraten und mit vollständiger Bewußtlosigkeit und 
Imuesie verbunden waren. Bei einem Anfalle, der von ärztlicher 
fite beobachtet werden konnte, zeigte sich Pupillenstarre, hochrotes 
k*sicht, Schaum vor dem Munde, tonisch-klonische ELrämpfe, beson- 
Ivvs der rechten Körperhälfte, danach eine leichte Verwirrtheit und 
iefe Müdigkeit, wie sie für epileptische Anfälle charakteristisch sind, 
^iainal wurde Patientin bewußtlos, in einem Keller liegend, als sie 
f/nide Milch holen wollte, aufgefunden, hatte Verletzungen am Kopf 
nd an den Händen, gleichfalls ein Ereignis, das eher für Epilepsie 
Is Hysterie charakteristisch ist, zumal die Hysterischen, wenn sie 
L-hon einen Anfall produzieren, dies fast regelmäßig vor einer ent- 
prechenden Umgebung tun, um irgendwie aufzufallen oder einen ent- 
prechenden Zweck zu erreichen. Von hysterischen Anfällen braucht 
iso hier nicht die Rede zu sein. Auch die Sensibilitätsstörung, vor 
llein die vorhandene DissozüUion der einzelnen Empfindungsqualitäten 
pricht mit größter Wahrscheinlichkeit gegen Hysterie, ebenso die 
rhaltenen empfindlichen Bezirke in der Mundwinkel-, Daumen- und 
roßen Zehengegend, die bereits durch ein halbes Jahr eine ständige 
useheinung bilden und in der Literatm, wie ich eingangs betont habe, 
kenn auch im Gegensatz zu diesem Falle, als Bezirke mit fehlender 
Sensibilität bekannt sind. Dann müßten diese Fälle gleichfalls als 
lyaterische aufgefaßt werden, w'ogegen mit aller Sicherheit einzelne 
)l)duktion8befunde sprechen, die einen Herd im untersten Teile der 
linteren Zentral Windung ergeben haben. 

Was die Gnmdlage der Hemianosmie und Hemiageusie rechts an-^ 
>elangt, so lassen sich diese Symptome allerdings mit der organischen 
H^nsibilitätastörung wohl recht schwer in Einklang bringen imd könn¬ 
en am ehesten den Verdacht einer hysterischen Supraposition wach 
werden lassen. Immerhin können wir auch da die psychogene Grund- 
age nicht beweisen, wenngleich wir sie vorläufig auch nicht widerlegen 
vorinen. 

z. f. d. g. »ur. u. Pivch. LXXXVIII. 5 
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Es bleibt also nur übrig, differentialdiagnostisch sich für ein« 
Herd im linken Parietallappen oder im Gebiete des Thalamus zu cli 
scheiden bzw. eine thalamoparietale Affektion anzunehmen, h- 
4 Ooldsteinachen Fälle mit ähnlich gearteter Sensibilitätsstöning deuh 
ten auf Grund der Verletzungen auf eine Parietalaffektion hin ur^ 
würden es wahrscheinlicher machen, daß auch in unserem Falle, sehe, 
mit Rücksicht auf die täglichen Temperatursteigerungen eine entzüni 
liehe Affektion (Encephalitis?) des linken ParietaJlappens vorhand^^ 
sein dürfte. Ein Tuberkel wäre nach der Ansicht Elschnigs unter 
rücksichtigung des Befundes am Augenhintergrunde nicht wahrschfiß 
lieh, zumal die Neuritis keine Zeichen einer Progressivität aufi^v^i 
Für eine thalamische Affektion spräche einerseits die Dissoziatiou d**: 
Empfindimgen, vielleicht auch der rechtsseitige Hemitremor, der aller 
dings auch bei Parietalaffektionen vorzukommen pflegt. Darum 
die Annahme eines Herdes im Bereiche der thalamoparietalen Bahn< ^ 
am geeignetsten, die Symptome, wenn auch nicht restlos, zu erklan ii 
Nicht auszuschließen ist, daß daneben im Bereiche der rechten Klt*;r 
himhemisphäre eine Affektion vorhanden ist, die daa im Lobus bivent*^- 
gelegene Zentrum für den Einwärtstonus im rechten Schulterceltr^ 
geschädigt hat. 

II. 

Störung des Lagegelühls, verbunden mit paradoxer Kontraklion. 

Von 

0. PötzL 

Der im vorstehenden beschriebene Fall zeigte eine eigeutümheb 
Erscheinung: Die Störungen des Lagegefühls im Bereich des recht*!] 
Armes verbanden sich in einer wie gesetzmäßigen Weise mit reflek 
torisch erfolgenden tonischen Kontraktionen derjenigen Muskelgruppei 
deren Ansatzpunkte durch die passiven Bewegungen bei der Prüfmi: 
des Lagegefühls einander genähert wurden. Da eine solche Breche 
nung, soviel Verfasser weiß, bisher noch nicht beschrieben worden 
imd da einige Zusammenhänge, die sich in dieser Erscheinung erkenr^ ^ 
lassen, mit gewissen Anschauungen des Verfassers über die Art 
Tätigkeit der corticalen Sinnessphären sich enge berühren, soll das 
halten der Kranken in dieser Richtung hier noch gesondert daigestcü’ 
und besprochen werden. 

Eine Störung des Lagegefühls der rechten oberen und uuten'^ 
Extremität hatte bei der Patientin schon seit Anfang der Beobachtung 
noch vor dem Auftreten der cutanen rechtsseitigen SensibilitatsstörunL 
bestanden: Auf dem rechten Bein beschränkte sie sich auf relativ p 
ringfügige, aber deutliche Störungen des Lagegefühls der Zehen so^ 
darauf, daß Patientin eine gewisse Unsicherheit in der Nachahmuu»: 
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pa^v durch Bewegungen des Sprunggelenks erteilter Stellungen des 
rechten Fußes zeigte. Bei passiven Bewegungen in den Gelenken des 
rechten Armes war die Störung des Lagegefühls schon damals viel 
stärker: W&hrend Patientin alle erteilten Stellungen des rechten Dau¬ 
mens und Zeigefingers prompt imitierte und beschrieb, konnte sie die 
erteilten Lc^n der ulnaren 3 Finger weder mit der linken Hand nach- 
ihmen noch beschreiben, ebensowenig passive Stellungsveränderungen 
m Handgelenk. Auch das Lagegefühl im Ellbogengelenk war schon 
lamals herabgesetzt, doch kam es damals auch bei den brüskesten 
>as8iven Bewegungen zu keinen auffallenden Muskelkontraktionen. 
Patientin selbst gab damals schon an, daß sie immer hinschauen müsse, 
*’enn sie über die Stellimg ihres Arms und über die Fußstellung beim 
^hen orientiert sein wollte und daß sie beim Gehen, namentlich beim 
steigen die Treppe herab den Fuß häufig umgekippt, mit der dorsalen 
iußeren Fläche ansetzte, oft ohne es zu bemerken, so daß Begleit- 
)ersonen sie darauf aufmerksam machten. 

Im September 1922 nun, zugleich mit dem Auftreten der im vorigen 
\bschnitt beschriebenen rechtsseitigen cutanen Sensibilitätsstörungen 
»’erstärkte sich der grobwellige Tremor der rechten Hand und es be¬ 
gannen bei gestrecktem rechten Arm zeitweilig mehr zuckende, reißende, 
in die Elemente eines Hemiballismus gemahnende Bewegungsstöße in 
inregelmäßigen Intervallen und ungeordnet nach verschiedenen Rich- 
ungen hin den Rhythmus dieses Tremors zu durchsetzen. Die Ex¬ 
kursion dieser Bewegungsstöße war immer nur eine geringe. Von dieser 
!eit an bis zur Gegenwart ließ sich jene Erscheinung bei der Prüfung 
les Lagegefühls am rechten Arm regelmäßig demonstrieren, auf deren 
Beschreibung es dem Verfasser hier eigentlich ankommt. 

Auch jetzt wurden alle passiven Bewegungen in den Gelenken 
les Daumens wie des Zeigefingers der rechten Hand richtig beschrieben 
ind nachgeahmt, ohne daß es zu Schmerzempfindungen oder abnormen 
Jewegungserscheinungen kam. Der Tonus in den Gelenken dieser 
^"inger ließ keinen Unterschied gegen den Tonus der korrespondierenden 
ielenke der linken Hand erkennen. Die 3 ulnaren Finger der rechten 
fand waren in allen Gelenken deutlich hypotonisch und dorsal über¬ 
treckbar, ähnlich wie im tjrpischen Befund einer Athetose. Patientin 
:ab an, von den passiv erteilten Stellungen dieser Finger überhaupt 
lichts zu fühlen, auffallenderweise auch dann nicht, wenn man extrem 
ilierstreckte oder im Metakarpophalangealgelenk extrem beugte, wie 
twa bei der Prüfung des von C, Afaycr-Innsbruck angegebenen Finger- 
lauraenreflexes. Die Hypotonie blieb bei allen, auch bei den brüsken 
massiven Bewegungen dieser 3 ulnaren Finger unverändert. 

Bei passiven Bewegungen des rechten Handgelenks war gleichfalls 
ine Hypotonie, allerdings in viel geringerem Maße, zu bemerken. 
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Bewegte man die Hand rein ulnar- oder radialwärts, erklärte PatieDtn 
die Bewegung nicht zu fühlen, es trat indessen innerhalb der normaWij 
Grenze der passiven Beweglichkeit in diesen Richtungen kein Widrr 
stand auf, ebensowenig bei der Pronation und Supination. Wenn mwi 
dagegen die rechte Hand dorsalwärts oder volarwärts beugte, so vei 
hielt sich Patientin verschieden, je nachdem man Flexionen geringerer 
Exkursion (etwa 30° nach aufwärts oder abwärts von der Mittelkirt 
herstellte oder eine etwas größere Exkursion, etwa bis zu einem Wink- 
von 45°, nach den bezeichneten Richtungen gab, also noch keineswegh 
maximale Exkursionen. Solange man passive Bewegungen kleiner! 
Exkursion machte, erklärte Patientin gar nichts zu fühlen, überhaupi 
nicht zu wissen, daß die Stellung der Hand verändert werde; sie 
immer wieder an, daß sie mit verbundenen Augen auch nicht di» 
leiseste Spur einer Manipulation am Handgelenk wahmehme. Macht- 
man passive Bewegimgen von der bezeichneten größeren Exkur?it>it 
weite, ganz sanft, keineswegs brüsk, so stellte sich auf dem Weg Ar 
passiven Bewegungen eine Kontraktion gerade in jenen Muskelgrupp^u 
ein, die sich kontrahiert hätten, wenn die betr. passive 
aktiv von der Patientin ausgeführt worden wäre. Diese Kontrakt 
schoß blitzartig ein und wurde von der Patientin als Schmerz emp 
funden, etwa einem Wadenkrampf vergleichbar; sie dauerte 2-3*Vä 
nach und löste sich dann. Patientin gab an, auf diese Weist^ nur ^ i 
wissen, daß die Hand bewegt worden sei, sich aber nicht im klarto ii. 
sein, ob nach oben oder nach unten. Auf diese Weise kontrahierte:, 
sich regelmäßig die Dorsalflektoren der Hand, aber nicht die der Finger 
bei der Volarflexion kontrahierten sich die Beuger der 3 ulnar€*n Finü« 
deutlich mit. An die Stelle der Lageempfindung war also ein SicniJ 
getreten, das die Kontraktion jener Muskelgruppe gab, nach derii 
Erfolgsrichtung hin vom Untersuchenden bewegt wurde. Dieses Sign*^ 
war ein Schmerz, der übrigens niemals zu übertrieben oder wehleidiL 
erscheinenden Äußerungen seitens der Patientin Anlaß gab. 

Dieselbe Reaktionsweise, die vom rechten Handgelenk aus 
durch passive Dorsal- und Volarflexion auszulösen war, stellte rieh 
passiven Bewegungen im rechten Ellbogengelenk sowie im Schulur 
gelenk rechts regelmäßig ein, nach welcher Richtung immer 
bewegt wurde. Auch in den beiden größeren Gelenken blieben pas5i^^ 
Bewegungen kleinerer Exkursion unbemerkt und ohne motorisb 
Signale in der Muskulatur. Passive Bewegungen größerer Exkiir^K' 
aber ließen immer eine tonische Kontraktion in die Muskelgrupf»? 
einschießen, die dieselbe Bewegung aktiv hervorgebracht hätten, 
Kontraktion schoß ein, sobald eine gewisse, keineswegs maximale hv 
kursionsweite der betr. passiven Bewegung erreicht war, ganz in 
gleichen Weise, ob die passive Bewegung brüsk (xier sehr zart uri-i 
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aiigsam erteiilt wurde. Die Kontraktion dauerte 1, höchstens 2 Sek. 
mch. sie unterschied sich durch diese etwas längere Dauer von den 
rüher beschriebenen zuckenden hemiballistischen Spontanbewegungen, 
lie den Verlauf des Tremors bei gestreckt gehaltenem Arm durch- 
etzten. Ihren verschiedenen Richtungen nach aber hätte man diese 
lemiballistischen Spontanzuckungen als eine imgeordnete Mannig- 
altigkeit solcher Kontraktionen von Muskelgruppen betrachten kön- 
lei), wie sie einzeln bei den passiven Bewegungen in einer gesetzmäßig 
[erichteten Weise ausgelöst worden sind. 

So kontrahierten sich bei den einzelnen Versuchen zusammen die 
k‘uger und Pronatoren des Vorderarms, die Streckergruppe des Vor- 
lerarms, die Supinatoren usw. Im Schultergelenk war bei entsprechender 
»assiver Bewegimg z. B. das Einschießen einer mächtigen Kontraktions- 
^•elle im CucuUaris deutlich zu sehen und von der untersuchenden 
iand zu fühlen. Die Kontraktionen im CucuUaris und im Deltoideus 
wurden von der Patientin stärker schmerzhaft empfunden als die 
Vüiitraktionen der Muskelgruppen, die den Vorderarm bewegen. Ira¬ 
ner signalisierte sie sofort nach dem Einschießen der Kontraktion, 
laß eine Bewegung des Armes stattgefunden habe; immer aber er- 
üärte sie über die Richtung der passiven Bewegung nicht im klaren 
u sein. 

Zugleich mit diesen Erscheinungen bestand die im vorigen Ab- 
chnitt besprochene, gleichfalls als schmerzhaft empfundene leichte 
)auerkontraktion der Nacken- und Halsmuskeln, die zur Andeutung 
iues leichten Opistotonus geführt hatte. Passive Bewegungen im 
vopfgelenk ließen einen gewissen Widerstand erkennen, wiirden aber 
leutlich gefühlt, in der Richtung prompt und gut beschrieben und als 
licht schmerzhaft bezeichnet. Die geschilderten abnormen Erschei- 
lungen waren also nach Muskels 3 niergien geordnet und streng auf 
Juskelsynergien der rechten oberen Extremität beschränkt, während 
lic Störung des Lagegefühls an der unteren Extremität etwa so ge¬ 
llieben war wie früher und eine Tendenz zur Auslösung derartiger 
abnormer Muskelkontraktionen auch jetzt nicht zeigte. 

Da diese Kontraktionstendenz a\if den rechten Arm beschränkt 
ilieb, in den Fingergelenken ntc/ii, am Handgelenk nur teilweise durch 
jestimmt gerichtete passive Bewegungen provozierbar war, am Ell- 
H)gengelenk und Schultergelenk aber bei passiven Bewegungen in allen 
xichtungen regelmäßig zum Vorschein kam, und da nebstbei die er- 
vähnte Dauerkontraktion der Nackenmuskeln bestand, sah es beinahe 

aus, als bedeute das Ganze einen allmählichen Übergang von dem 
lypotonischen Zustand der Pingergelenke zu jener Dauerkontraktion 
in Nacken, als sei die beschriebene Erscheinung eine Reaktion auf dem 
A’ege dieses Übergangs. 
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Wie aus der Beschreibung des Falles im vorigen Abschnitt ersieht 
lieh ist, besteht ein gewisser Verdacht, daß die organischen Störunsert 
des Falles — die zweifellos bestehen — von hysterischen Erscheinungen 
überlagert sind. Es ist daher die zunächstliegende Frage, ob das im 
vorigen geschilderte eigentümliche Phänomen ganz oder teilweise iK 
hysterisch oder doch als organisch bedingt zu betrachten ist. Ver 
fasser selbst meint, daß an der Eeaktionsweise der Patientin wobi 
einiges einen hysteriformen Eindruck macht. Daß sie die paasire^n 
Bewegimgen, solange keine Muskelkontraktion einschießt, überhaupt 
nicht spült, daß ein so schroffer unvermittelter Wechsel zwisch«] 
Nichtfühlen und dem plötzlichen Signal immer wieder auftritt, erscheLni 
auch dem Verfasser des Mitwirkens einer verdrängenden hj^sterischei 
Reaktion verdächtig, die gewisse Eindrücke von der Schwelle des Bt 
wußtseins absperren totU. Die einschießenden, kurzdauernden K^d 
traktionen in den einzelnen Muskelgruppen zeigen vielleicht auch ein^ 
gewisse Verwandtschaft mit Erscheinungen, die man bei hysterischer 
Myoklonie oder bei hysterischen Chorea-Imitationen beobachten kann 
wenn auch diese in der Einzelanalyse in vieler Beziehung andere Ver 
hältnisse ergeben. Besonders der Umstand, daß die Patientin aufb 
bei den passiven Bewegungen der Finger der rechten Hand, bei den» 
es überhaupt nicht zu diesen vorübergehenden Muskelkontraktion» 
kommt, nur die Auswahl zwischen jenen beiden Extremen einesi 
soluten Nichtfühlens einerseits imd der genauesten Signalisation lo 
haben scheint, erscheint dem Verfasser in bezug auf die Ännahn)^ 
mithineinspielender hysterischer Mechanismen verdächtig. Im fr 
reich der Finger wurde immer die leiseste Bew^ung im Daumen un»! 
Zeigefinger sofort richtig vermerkt, aber selbst extreme und brü5k?* 
Passivbewegungen der ulnaren 3 Finger nicht einmal in irgendeicer 
unbestimmten Vorstufe wahrgenommen. Allein, so suspekt dem Ver 
fasser diese Reaktionsweise auch ist, so muß doch bedacht werden 
daß sie durch die Verteilung der cutanen Sensibilität verständlicher wird 
Gerade im Bereich von Daumen und Zeigefinger ist ja die cuUii' 
Sensibilität erhalten; die cutane Sensibilität des ganzen übrigen Han^i 
bereiches samt den 3 ulnaren Fingern ist in allen Qualitäten aufgv 
hoben 

Ferner ist zu berücksichtigen, daß die Kontraktionswelle in (fr 
betr. Muskelgruppe immer dann imd nur dann einschießt, wenn ein^ 
bestimmte UaUung durch die passive Bewegung erreicht ist, wähmni 
die Art der Ausführung der Bewegung selbst, die Größe des zurück 
gelegten Weges usw. für das Zustandekommen der Erscheinung gleich 
gültig sind. Die Exkursionen, die erreicht sein müssen, bis die Kt)n 

Vgl. dazu den bekannten Fall von Strümpeü (Dtsch. Zeitschr. f. Xervenfriä 
tX 1902). 
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traktionswelle kommt, sind, gemessen von der Mittellage des betr. 
(^lenks aus, innerhalb enger Grenzen sehr konstant. Hielt man 7. B. 
Am Oberarm fest und beugte man dann den Vorderarm um oa. 30^, 
dann leise weiter auf ca. 35° usw., so war keine Spur von Kontraktion 
zu bemerken, und es wurde weder die Bewegung noch Haltung wahr¬ 
genommen. Die sanfteste, kleinste weitere Exkursion aber führte die 
Kontraktionswelle und mit ihr das Schmerzsignal herbei; alles das 
folgte ebenso prompt bei der kleinen Stellungsänderung wie bei einer 
vollen Winkelbewegung, die in der Exkursion von ca. 40° von der 
Strecksteilung aus in einem Zuge ausgeführt wurde. Diese Wirkung 
einer ganz bestimmten Haltung entspricht offenbar einem ganz be¬ 
stimmten innervatorischen Signal, das dem „Körperschema“ im Sinne von 
Htad {Sdiüder) zugerechnet werden mag, das aber nach den Aussagen der 
Kranken in diesem Fall keine Signale im Bewußtsein gesetzt haben soll^). 
Diesem innervatoiischen Signal entspricht die Gegenreaktion der 
Kontraktionswelle; die letztere versetzt eine bestimmte Muskelgruppe 
in einen bestiminten Innervationszustand; dieser Innervationszustand 
entspricht derselben Haltung, wie wenn sie die Kranke selbst herbei- 
geführt hätte. So passen die Veränderungen, die der passive Eingriff 
gf^tzt hat, zu der motorischen Reaktion des Entgegenkommens ge¬ 
wissermaßen wie das Schloß zum Schlüssel. 

Jeder, der viele hysterische Myoklonien u. dgl. untersucht hat, 
wird zugeben müssen, daß diese Störungen sich in der Regel weit 
jMjhwankender und launenhafter verhalten und in ihren Reaktionen 
gewöhnlich von Äußerlichkeiten des Eingriffes irgendwie abhängig sind. 
Bei einer rein hysterischen Auslösimg der Kontraktionswelle wäre die 
konstante Abhängigkeit vom Ziel und nicht vom Weg der passiven 
Bew^ung zumindestens ein recht seltenes Verhalten. 

Daneben besteht im rechten Arm der Tremor, und es kommen da¬ 
zwischen hemiballistische Erscheinungen vor. Der ganze Symptomen- 
komplex des Falles ähnelt ohnehin stark dem Boussyschen Syndrome 
thalamique, in das auch diese dauernden Bewegungsstörungen gut 
passen. Daß die hemiballistischen Erscheinungen aussehen wie eine 
ungeordnete Mannigfaltigkeit jener Einzelelemente, die bei der Prüfung 
des I^agegefühls gesetzmäßig auftreten, ist schon früher hervorgehoben 
worden. Ebensogut aber paßt es auch zu den Erscheinungen des Syn¬ 
drome thalamique, wenn an die Stelle des gerichteten, klaren Lage- 

’) Über die Innervationswege dieses zentripetalen Signals braucht hier wohl 
tiiehts besprochen zu werden. VgL hierzu den früher zitierten Fall von StrümpeU; 
auch die Annahme, daß dieses Signal unterschwellig bleiben kann, wäre für eine 
Betrachtung spinaler Verhältnisse selbstverständlich; im hier beschriebenen Fall 
aber handelt es sich um cerebrale Verhältnisse. Bei diesen ist man immer noch 
vielfach gewohnt, die „bewußte Wahrnehmung“ mit der Reizleitung zu kon- 
fundieren. 
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eindruoks nun das Schmerzsignal ohne Lokalzeichen tritt. Es erümert 
daran, daß im typischen Thalamussyndrom die Lageempfindui 4 f 
generell aufgehoben ist und durch den mehr dauernden, in sein^ 
Lokalisation unbestimmten zentrakn Schmerz ersetzt ist. Der gewöhn¬ 
liche zentrale Schmerz allerdings ist mit solchen Muskelkontraktioner* 
in keiner bisher erkannten Weise verbunden gewesen. Immerhin aber 
zeigt der hier beschriebene Befund, wenigstens für die subjektive Bt 
trachtungsweise, ebenfalls das Vikariieren einer Schmerzempfinduiu; 
für die klare Empfindung der Lage. 

Mit dem vorstehenden soll natürlich nicht ges 2 ^ werden, ddü 
Verfasser hier gerade an einen bestimmten Thalarausherd denkt. E- 
könnte sich gewiß eher um einen Herd im Scheitelhini oder um eiiir 
Kombination eines solchen Herdes mit einer Schädigung des Thakmu? 
handeln. In bezug auf die lokalisatorische Auffassung des Falles möchw^ 
sich Verfasser überhaupt auf die Vermutung beschränken, daß hier 
die Wechselwirkungen zwischen Scheitelhim und den ihm zugei^rd- 
neten Abschnitten des Thalamus in ihrer Bilanz und ihrem Gleich¬ 
gewicht in irgendeiner Weise gestört sind. In dieser unbestimmteD 
Passung ist diese Vermutung aus der Krankheitsgeschichte und ait 
dem Befund des Falles hinreichend geschützt. 

Die unwillkürliche Bewegungsunruhe des rechten Armes reiht 
damit in jene Phänomene ein, die der Chorea bei Herderkrankungcr 
zum mindesten nahe verwandt sind. Wollte man auch diese Unruh*- 
als hysteriform betrachten, so müßte man sie der hysterischen Chorea, 
dem hysterischen Tremor imd allenfalls noch hysterischen, der Myo- 
klonie ähnlichen Erscheinungen vergleichen. Diese Beziehungen er¬ 
innern daran, daß ja bei der gewöhnlichen organisch bedingten Chorcä 
(allerdings besonders bei der Sydenhamschen Chorea) eine Erschei¬ 
nung längst allbekannt ist, die sich den hier beschriebenen Ersebei 
nungen wohl vergleichen läßt, das öordonsehe Phänomen. Wenn hf i 
der Prüfung des PateUarreflexes die choreatische Zuckung auf das 
reflektorische Emporschnellen des Unterschenkels im Sinne der 
flexbewegung sich supraponiert und der Unterschenkel einen Augen¬ 
blick gehoben bleibt, so ist das ähnlich dem hier beschriebenen Ge¬ 
schehen, demzufolge bei passiv erteilten Haltungen in bestimrat* 
Muskelgruppen Kontraktionswellen schießen, die auch sonst dun-h- 
einandergemischt in einem ungeordneten Rhythmus scheinbar sponUii 
ablaufen. Nur ist beim Gordonschen Phänomen im Prinzip weder duf 
Lagegefühl noch eine andere Sensibilitätsqualität gestört; es handelt 
sich nicht um den Ersatz einer Wahrnehmung durch die Innervation 
einer Muskelgruppe, sondern um die Supraposition einer choreatischen 
Einzelzuckung auf eine IReüexbewegung, 

Endlich ist daran zu erinnern, daß für den motorischen Anteil do 
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hier beschriebenen Phänomens eine volle Analogie gerade aus dem 
Gebiet organischer Schädigungen des Nervensystems bereits längst 
allgemein bekannt ist, die Westphalsichie 'paradoxe Kontraktion, Wie 
die Kontraktionswellen im hier mitgeteilten Fall, tritt bekanntlich 
diese paradoxe Kontraktion dann und nur dann ein, wenn die Ansatz* 
punkte der betr. Muskelgruppe passiv durch den Untersucher einander 
genähert werden. Wie das öbrcionsche Phänomen betrifft die paradoxe 
Kontraktion besonders Muskelsynergien der unteren Extremität, vor 
allem die Dorsalflektoren des Fußes. Ihr Auftreten bei der Paralysis 
agitans, sowie die vor nicht langer Zeit von O. Förster ermittelten Be- 
aehimgen dieser Erscheinimg zu den extrapyramidalen motorischen 
Störungen vom Stammganglientypus scheinen wieder etwas Verwandtes 
mit dem Mechanismus der hier beschriebenen Erscheinung zu ent- 
baiten, da es sich im hier beschriebenen Fall ja allem Anschein nach 
um eine Störung der Bilanz zwischen Parietalhirn und Thalamvs han- 
lelt. Allein auch die paradoxe Kontraktion Westphals ist von Stö¬ 
rungen des Lagegefühls, wie überhaupt von Sensibilitätsstörungen 
unabhängig; eine paradoxe Kontraktion, die gewissermaßen vicariie- 
rend für eine Lage-Empfindung sich einstellt, ist dem Verfasser aus der 
bisherigen Literatur nicht bekannt. 

Rein deskriptiv aber und abgesehen von der hier in letzter Linie 
unentschieden belassenen Frage, wieviel an der Erscheinimg hysterisch, 
»ieviel organisch ist, läßt sich die beschriebene Störung eindeutig 
iarin charakterisieren, daß sie eine paradoxe Kontraktion darstellt, 
iie durch ein Schmerzsignal eine fehlende Lageempfindung unvoUkommen 
iratizi. Rein deskriptiv genommen, kann diese Zusammenfassung 
s^ohl zu Recht bestehen; ebenso ist es erlaubt, sich mit der Struktur 
lieser Reaktionsweise etwas näher zu befassen, gleichgültig, ob sie 
)rganisch bedingt oder hysterisch ist. 

Strukturell nun scheint das beschriebene Phänomen recht über- 
‘ichtliche Verhältnisse darzubieten. Warum Verfasser berechtigt zu 
^in glaubt, hier nicht bloß von Bewegungsempfindungen, sondern 
^om Lagegefühl zu sprechen, ist im früheren bereits ausgeführt worden. 
Wenn das aber berechtigt ist, dann läßt sich wohl folgendes sagen: 
Eine passiv erteilte Haltung kommt absolut nicht ziun Bewußtsein; 
lie zentripetalen Signale, die der Eingriff setzt, sind also irgendwie 
^oni Bewnußtwerden abgesperrt. Nur wenn ein bestimmter Grad der 
Vnnähenmg der Insertionspunkte einer bestimmten Muskelgruppe 
‘rreicht ist, erfolgt unwillkürlich ein Impuls, der diese Muskelgruppe 
Treicht und sie in einen Kontraktionszustand versetzt, in dem sie sein 
aüßte, wenn die erteilte Haltung eine Bewegungsleistimg gewesen wäre. 
We Schmerzempfindimg, die ein tonischer Muskelkrampf immer aus- 
öst, ist die einzige Empfindungsqualität, die bewußtseinsfähig ist; so 
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ist sie ein unvollkommenes, die klare, schmerzfreie Einzelempfindunc 
der Lage ersetzendes Signal, in einem gewissen Sinne den protopathiscbei 
Phänomenen im Sinne von Head zu vergleichen. 

Drückt man das Vorstehende schematisch aus, so kann man sagen, 
daß die Wahrnehmung der Lage umgewandelt ist in ein motorische« 
Kontraktionsphänomen, das erst sekundär ein Signal in Bewußtsein 
setzt. Es ist eine sensorische Erscheinung in eine motorische umge 
wandelt. Man könnte nun die Vermutung aussprechen, daß diesem 
pathologische Phänomen die Umkehr des normalen phjrsiologiscberi 
Geschehens darstellt, d. h. die Wahrnehmung der Lage einer Glied 
maße im Bewußtsein käme dadurch zustande, daß ein gerichteter 
nach einer bestimmten Muskelgruppe zielender motorischer Impol- 
von seinem Erfolgsorgan abgelenkt wird und sich im Zusammentritt 
mit den vorbewußt wirkenden zentripetalen Signalen der Haltung ir 
die bewußte Lageempfindung um wandelt. 

Es würde sich dann beim Zustandekommen der bewußten Wahr 
nehmung der Lage um einen aktivierenden Vorgang handeln, dessen 
Aktivator ein spezifisch gerichteter gebremster Bewegimgsimpuk ist 
Dieser Bewegungsimpuls würde im Sinne der erteilten Bewequ%q^- 
richtung gehen. Erreichte er fortgesetzt das Erfolgsorgan, ohne ge 
bremst zu werden, so müßte es zu Phänomenen von KaUkpfie 
kommen^). Wäre der Impuls eine gewisse Zeit lang gestaut und brach» 
dann auf einmal durch, als kurzer Erregungsstoß, so käme es u 
dem hier beschriebenen Phänomen, einer kurzdauernden paradoiw 
Kontraktion. Man sieht, daß dieser Erklärungsversuch, solange man 
bloß die motorische Seite der Erscheinung betrachtet, seinem me 
chanischen Gteschehen nach analog ist einem Verhalten, das man w 
weilen im Beginn von Jacksonanfällen findet; eine durch zentrak 
Schädigimg im Motorium im Durchbruch erschwerte Intentionsbewr 
gung löst Unbehagen und die Aura des Jacksonanfalls aus; sie er 
scheint unmittelbar darauf in dem so ausgelösten Anfall ab initialt 
klonische Zuckung*). 

Beide Mechanismen, sowohl der zuletzt erwähnte bei der Jacksoo* 
epilepsie, wie der hier vermutete bei der paradoxen Kontraktion dies» 
Einzelfalls, weisen auf die Auslösung von zentralen, nach Muskel 
Synergien geordneten Innervationsimpulsen hin, die auf die Herstellunc 
eines Kontraktionszustandes abzielen in Muskelgruppen, die 

Daß das hier Besprochene auf die Motilitatstypen der hypnotischen Kn* 
lepsie, der Katatonie, aber auch auf die Mechanismen der Katalepsie bei Erkm» 
kungen des Scheitelhims oder des Thalamus anwendbar ist, braucht hier oioh? 
weiter ausgeführt zu werden. 

Beobachtung des Verfassers, demonstriert im Verein deutscher Arrt^ i’i 
Böhmen, Sitzung vom 22. V. 1923; ref. Med. Klinik 1923. 



Zur Syiiiptoriiatologrie der Sensibilitätsstörungeu von cerebralem Typus. 75 


passiv gedehnt sind^). Derartige zentrale Impulse sind, wie die para¬ 
doxe Kontraktion überhaupt, in einem gewissen Sinne der gerade 
Gegensatz zu jenem allgemeinen Erregungsgesetz, das am reinsten 
und restlos bei vielen Wirbellosen gilt, wenn im Prinzip nur Nerven¬ 
netze und die Muskeln als Erfolgsorgane vorhanden sind {Uezküü), 
Dieses allgemeine Erbegungsgesetz lautet bekanntlich folgendermaßen: 
ln einfachen Nervennetzen strömt die Erregung immer nur den ge¬ 
dehnten Muskeln zu (gleichgültig, wie diese Dehnimg zustande gekom¬ 
men ist). Dieses Zufließen der Erregungen in die gedehnten Muskeln 
i.st wohl als ein Gegenvorgang zu betrachten, etwa im Sinne des Satzes 
vom kleinsten Zwang: das Zuströmen der Erregung trachtet, ein ge¬ 
störtes Gleichgewicht wiederherzustellen, schießt aber dabei über dieses 
Ziel hinaus, was zum Pendelrhythmus führt. Entfernte Analogien 
r.u diesem Geschehen kann man vielleicht darin erblicken, wenn es, 
wie so oft, dem Epileptiker zu gelingen scheint, durch eine kräftige 
antagonistische Bewegung den gerichteten tonischen Krampf des An¬ 
fallsbeginns zu überwinden. Das Beispiel der paradoxen Kontraktion 
ik Ersatz für die Wahrnehmung einer Gliedlage aber supponiert einen 
zentralen motorischen Impuls, der bestrebt ist, der passiven Haltung 
gewissermaßen entgegenzukommen, nicht sie aufzuheben. Ein solcher 
Impuls hätte also das Bestreben, die 'passive Haltung in eine aktive zu 
^f:nvaiideln\ wenn im Sinne der früheren Ausführungen ein solcher 
Erfolgsorgan abgelenkter und gebremster Impuls als Aktivator 
bezeichnet wurde, so läßt sich dies, wie man sieht, nach mehreren 
Richtungen interpretieren. Es läßt sich psychologisch verstehen, als 
Aktivierung einer passiv erlittenen Veränderung; die Wahrnehmung 
würde dann in ihrer Struktur den Trieb enthalten, sich einer erteilten 
Mtuation zu bemächtigen. Der Vorgang ließe sich aber ebensogut rein 
niiervatorisch verstehen, mit Ausschaltimg aller Psychologie; wenig- 
Jteas strukturell, würde er in seiner Spezifirität an den Vorgang einer 
Autokatalyse und an die Aktivierung von Immunkörpervorgängen im 
H i iim erinnern. 

Der Erklärungsversuch für die hier beschriebene Erscheinung führt 
dsu zu der Aimahme, daß beim Zustandekommen der bewußten Wahr- 
iclunung einer Oliedlage gebremste spezifisch gerichtete motorische 
Impulse eine Art von Aktivatoren darstellen, durch deren Zusammen¬ 
ritt mit dem zentripetalen Signal der Veränderung erst das Bewußt¬ 
werden der Wahrnehmung eingeleitet wird. Verfasser erinnert daran, 
laß er bereits vielfach — vor allem für das Zustandekommen dei- 

Verfasser vermutet, daß die Ablenkung dieser nach Synergien geordneten 
tu pulse und die Verwandlung in eine Querfunktion mit den Aufgaben und der 
Weiterentwicklung der fokalen Zentren in Cp und Ca in irgendeiner wichtigen 
:leziehung stehen. 
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be>viißten optischen Wahrnehmung und der optischen Gestaltung — 
das Mitwirken gebremster spezifischer Augenbewegungsimpulse, etp* 
Aktivierung der Wahrnehmung durch die Bewejgungsmelodh. nachge¬ 
wiesen hat^). Verfasser hat zuletzt einen Fall beibringen können, dun h 
dessen Geschichte (imd seither erfolgten Autopsiebefund) es wahrschein¬ 
lich gemacht werden konnte, daß bei der Orientiferung im Raume und 
bei der geometrisch-optischen Gnosis abgelenkte und in eine Quer 
funktion verwandelte motorische Impulse eine Hauptrolle spielen, 
diese Impulse würden ohne die vorhandene Bremsvorrichtung d*: 
Zentren im Gyrus angularis durch die Thalamusstiele abfließen könn^ii 
und zu abnormen Bew^egungserscheinungen von extrapyramidalm 
Charakter, aber auch zu epileptischen Krämpfen führen können* 
Diese Annahmen ergeben enge Berührungspunkte zu den hier In 
schriebenen Mechanismen, in denen es sich gleichfalls um eine Störui.^ 
der Bilanz zwischen Scheitelhim und Thalamus zu handeln scheu.! 
imd in denen sich eine Wahmehmimg in einen Bewegungsimpuls ver 
wandelt hat. 

Dieser Analogien und Beziehungen wegen hat Verfasser den Einzt i 
befimd im hier gegebenen Falle gesondert beschrieben und zu deute l 
versucht. Dieser an sich vereinzelte Befund ist für Verfasser ein wt i- 
teres Beispiel dafür, daß die zentralen Vorgänge bei der Wahrnehmung 
nicht einfach aus dem unbestimmten Begriff der Aufnahme einer 
zentripetalen Reizleitung sich verstehen lassen, sondern daß sie Gegen- 
Vorgänge der Zentren sind, deren Strukturmodell in vielen Beziehunifrn 
Analogien aufweist zu der Struktur der Immunkörperreaktionen: -U 
und dort, in Einzelheiten wenigstens, kann diese Struktur nach der 
Analogie einfacher physikalisch-chemischer Vorgänge verständlich 
werden. Für die Auffassung des Verfassers sind die spezifischen 2k"ntreT, 
im Großhirn vergleichbar Modellen der Ehrlich sehen Seitenketten- 
theorie, die in eine bestimmte Raumlage fixiert und gebannt siikI, 
die kinetische Energie der chemischen Umwandlungen sich in Enerci* 
der Lage verwandelt hat. 

Vgl. z. B. Verfasser: Über die Rückbildung einer reinen Wortblindh»-!-. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 1919. 

Verfasser: Med. Klinik 1923, Nr. 1. 



Beitrag zur Klinik und Pathologie der cystischen Meningitis 

des Rückenmarks^). 

Von 

Oskar Fischer (Prag). 

Mit 4 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 13, JtUi 1923,) 

Die cystische Meningitis des Rückenmarks kennen wir eigentlich 
mr als klinischen Symptomenkomplex: Bei Fällen, welche das Bild 
‘ine.s Rückenmarktumors darboten, fand man bei der Operation nach 
lern Duradurchschnitt die inneren Meningen durch klare Flüssigkeit 
3liisi»nartig aufgetrieben, nach Einstich quoll die Flüssigkeit heraus und 
lic Tumorsymptome schwanden allmählich wie nach der Entfernung 
Tumors. Es ist klar, daß die cystische Auftreibung der Meningen 
lur so entstanden sein konnte, daß durch Verklebungen und Verwach- 
iiingen von den übrigen Subarachnoidealräumen abgeschlossene Sonder- 
änine entstehen, in denen sich Flüssigkeit bis zum Überdruck ansam- 
ntdt und cystisch-tumorartig vdrkt. 

Wie und wodurch kommt cs zur Verwachsung, von wo stammt die 
?lüs.sigkeit und wie kommt der Flüssigkeitsüberdruck zustande? Das 
;iiid wohl die wichtigsten allgemein-pathologischen Fragen auf diesem 
.^'büde, sie sind aber, da einschlägige anatomische Untersuchungen 
rollkommen fehlen, noch ungelöst. 

Als meines Wissens einzige für die cystische Meningitis in Betracht 
woinmende anatomische Untersuchung könnte eine Untersuchung von 
nir gelten, welche sich mit einer eigenartigen Form von Meningeal- 
ysten des Gehirns befaßt^). Ich fand nämlich, daß bei progressiver 
Paralyse und seniler Demenz eigenartige Cysten der Meningen des 
Großhirnes Vorkommen, welche nur in den Meningen primär entstehen 
ind sekundär die Windungen auseinandertreiben; die histologische 
[Untersuchung ergab, daß die Cysten vollkommen abgeschlossene binde¬ 
gewebige Hohlräume darstellen; Injektion von farbiger Flüssigkeit in 

M Nach einem im Verein deutscher Ärzte in Prag am 12. V. 1922 gehaltenen 
\ urtrage. 

*) Corticale Gruben als Folge meningealer Cystenbildimg btd chronischen 
Meningitiden, insbesondere der progressiven Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
LI. Psychiatrie tl. 1914. 
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die Cysten einerseits, in die Meningen und Subarachnoidealräume d« r 
Umgebung andererseits bewiesen, daß der Cystenraum vollkomm-r 
abgeschlossen ist, daß also kein Flüssigkeitsaustausch stattfindet 
Ähnliche Untersuchungen über das Rückenmark fehlen. 

Im folgenden soll nun ein Fall mitgeteilt werden, den ich gemeinsam 
mit Herrn Dr. Otto Kvh zu beobachten Gelegenheit hatte und der, 
zwar es sich nur um eine klinische Beobachtung handelt, doch manche n 
Anstoß zur Klärung der obenerwähnten Fragen geben kann. 

Anamnese: 66jähr. Mann. 1909 glitt Pat. aus und fiel mit der linken ßm^t- 
seite auf einen Eisblock, wobei es zu „Verbiegung einer Rippe** kam; die lobJeL 
Schmerzen an der Verletzungsstelle verschwanden bald, später aber stellten sich 
beinahe aUjährlich Schmerzen in der linken Brustseite ein, die wieder verschwandeti 
Am stärksten wrurden die Schmerzen im Jahre 1914, wo sie links in Xiphoidhöfr 
saßen und bis in den Rücken ausstrahlten. Gleichzeitig stellten sich Bla^ 
beschwerden ein, Pat. mußte häufiger urinieren; von ärztlicher Seite wurde 
Retention konstatiert, weshalb er täglich katheterisiert werden mußte; gleicfc 
zeitig kam es zu einer ganz enormen Darmträgheit und zu vollkommener Impotf rj 
mit Ausfall jeglicher Erektion. 

Im Jahre 1916 entwickelte sich allmählich eine Schwäche des linken Beir¬ 
und seit der Zeit ist der Zustand ziemlich stationär. Keine luetische Infektior 
gesunde Frau und gesunde Kinder. 

Untersuchung am 7. IX. 1920: 

Status somaticus: Großer, kräftiger Mann; am Kopf nichts Pathoiogürhe?, 
Arme normal, Abdomen etwas aufgetrieben; der Gang spastisch-paretisch. mit 
stärkerer Beteiligung des linken Beins. Pat. kann nur, wenn er sich aufstixtit. 
vom Sessel aufstehen. Beim Niederlegen ins Bett kann er steif und langsam 
Bein nach dem andern ins Bett heben; kann mit Mühe längere Zeit stehen hkiber-. 
kann mit Mühe ohne Stock, etwas besser mit Stock gehen. Die Beine fühlt er 
und spürt auch ständig ein Spannungsgefühl in der Beckengegend. 

Sensibilität: Um die linke Mamilla ist eine deutliche Hyperalgesie für Stkk- 
vorhanden, welche sich an der vorderen Thorax wand, etwa auf die Gegend dr- 
4., 6. und 6. Dorsalsegments bezieht; auch die feinsten Stiche werden daselbst «‘tr 
schmerzhaft empfunden; nach hinten verläuft die Hyperalgesie mit unschaif^*! 
Grenzen. 

Sonst ist die Sensibilität für die verschiedenen Qualitäten vollkommen inuk* 
Der Bauchreflex ist links normal; rechts ist der Bauchreflex oberhalb des XaM- 
in der Nähe der Mittellinie schwächer, w’-eiter lateralwärts besser auslösbar, untrf 
halb des Nabels in der Nähe der Mittellinie gar nicht, weiter lateral recht gut 
lösbar; aber auch dort, wo der Reflex rechts auslösbar ist, ist er w^esentlich schwätlwe’ 
als links. 

Patellarreflex rechts von normaler Stärke, links deutlich gesteigert. K^r 
Patellarklonus. 

Achilles-Sehnenreflex bds. vorhanden, kein Klonus. Babinski bds. vorhan»?»' 
doch links lebhafter und deutlicher. 

Der Analreflex fehlt beim Eingehen des Fingers voDkommen. 

Pat. muß wegen Urinretention 6 mal täglich katheterisiert werden, hat 
nachts Urindrang und wird deshalb meist noch 2 mal des Nachts kathetcr^r' 
Stiihl wird nur so erzielt, daß er zweimal wöchentlich ein Abführmittel nimmt, wora J- 
dann am nächsten Tage erst eine hohe Darmapülung einsetzen muß, welche zu Stuh' 
führt; doch kommt der Stuhl oft nach längerer Zeit und in mehreren Portion*:^ 
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9. IX. 1920. Lumbalpunktion (nach 0,02 Mo suboutan). Es wird zuerst 
zwischen 4. und 5. Lendenwirbel eingestochen; trotzdem die Nadel sicher im 
Kanal war, fließt nichts heraus; dasselbe geschieht bei der Punktion zwischen 
dem 3. und 4. Lendenwirbel, wobei jedesmal zweimal eingestochen wurde, einmal 
links und einmal rechts von der Mittellinie; trotzdem floß nichto heraus. 

Auf Grund dieses Mißerfolges der Lumbalpunktion stellte ich die 
„kühne“ Diagnose einer chronischen Myelomeningitis; denn ich hatte 
lie Gewißheit, im Dtiralsack mit der Nadel gewesen zu sein und da zu¬ 
fällige Verlegungen bei der 5 mal an verschiedenen Stellen vorgenom- 
rtienen Punktion auszuschließen sind, so kommen nur meningeale Ver¬ 
wachsungen in Betracht. Ich nahm also 
igeiideine abgelaufene myelitische Af- 
Vktion im Conusgebiet an, welche zu den 
>onussymptomei^ geführt hatte, an diese 
laben sich chronisch - entzündliche Ver- 
inderungen der Meningen, welche die Ver- 
racbsungen bewerksteUigten, angeschlos- 
en. Die Paraparese blieb damals noch 
Ulklar. 

15.1.1921: Pat. stellt sich wieder vor, nach- 
em er inzwischen zu Hause 10 Fibrolysininjek- 
ionen bekommen hatte; in den letzten Wo¬ 
ben bekam er jedesmal beim Bücken einen 
taxken Schmerz, welcher wie ein elektrischer 
chlag von der unteren Hälfte des Unterleibes 
1 die Beine geht. 

Somatisch: die Bauchreflexe sind rechts 
eutlich schwächer als links, sonst an der Moti- 
tät und den Reflexen keine Änderung g^en- 
ber früher. 

Sensibilität: Die Hyperästhesie hat sich an 
er vorderen Brustseite wesentlich verbreitert 
1 . Abb. 1), sie wird jedoch gegen den Rücken 
□deutlich und verschwindet schon in der Sca- 
uJargegend. An den unteren Extremitäten 
isgesprochene Sensibilitätsstöning, welche bei der früheren Untersuchung nicht 
^rhanden war. 

Am linken Bein ist eine sockenförmige Zone von Unempfindlichkeit für 
'arm und Kalt; rechts ist die Unempfindlichkeit für Kalt in der gleichen Zone, 
e Wärmeanästhesie verbreitert sich strumpfförmig beinahe bis zum Knie, Ferse 
id Zehen sind analgetisch (Abb. 1). 

Die neu hinzugekommene Sensibilitätsstörung an den unteren Extremitäten 
igte den Typus einer Seitenstrangaffektion und beweist, daß sich hier etwas ent- 
ickelte, w^as am ehesten auf einen Tumor hin wies; die Lokalisation war einstweüen 
imöglich, deswegen beschloß ich, nochmals zu punktieren. 

17. L Unter 0,02 Mo wurde wieder eine Lumbalpunktion gemacht; ich punk* 
erte wdeder in der Höhe zwischen 3. und 4., dann 2. und 3. und schließlich zwi- 
hen 1. und 2. ein; stets hatte ich das sichere (^ühl, im Duralsack zu sein, aber 
i*ntleerte sieh keine Flüssigkeit. 
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18. L Heute ungeahnte Besserung; die Spannung und Schwäche der Beiih 
hat beinahe yollkommen aufgehört, Pat. geht tadellos ohne Stock, kann sich ohnt 
Mühe niedersetzen, kann vom Sessel aufstehen, was er nie ohne Stütze oder Stock 
konnte, er kann Kniebeuge machen, auf einem Bein stehen; die Steifheit der 
unteren Extremitäten ist verschwunden, nur in der Knöchelgegend hat er docL 
das Gefühl von Spannung. 

Die Sensibilitätsstörung hat sich wesentlich gebessert, die Unenipfindlichkti: 
für Stiche ist vollkommen verschwunden, ebenso die für Warm und Kalt, ohzwir 
hierbei doch noch hier und da eine gewisse Unsicherheit nachweisbar ist. 

Die Hyperalgesie am Thorax ist unverändert geblieben; auch an den IV 
flexen ergab sich keine Änderung. 

20. I. 1921. Der Urindrang ist geringer geworden, es genügt, wenn er dreuL&l 
täglich katheterisiert wird, nachts hält er ohne katheterisieren aus. 

Auch die Defäkation ist besser, indem der Stuhl nicht mehr portionenvei^. 
sondern nach der Spülung in einem herauskommt. 

Diese plötzliche und so weitgehende Besserung der ^ine beiderseitig 
Seitenstrangalfektion beweisenden Motilitäts- und SensibUitätsstömngeL 
der Beine ist sehr sonderbar; ich mußte dies doch mit der Punktic« 
in Zusammenhang bringen, trotzdem diese auch in der Höhe vom 1. und 
2. Lendenwirbel ergebnislos blieb. Als Diagnose kam nui- eine cystisefa" 
Meningitis in Betracht, welche nach imten wahrscheinlich zum 1. reff» 
2. Lendenwirbel reichte; man mußte annehmen, daß durch die Punktior: 
zwar die Cyste nicht getroffen, sondern nur tangiert und ihre Wanl 
angerissen wurde, so daß sich die Überdruckflüssigkeit nicht durch cb 
Nadel, sondern erst allmählich ins Gewebe entleeren konnte. 
Diagnose erschien mir etwas kühn, aber es war schwer, irgend etwfc 
anderes anzunehmen. 

Die Hyperästhesie am Stamm blieb damals noch ungeklärt. 

14. H. 1921. Pat. stellt sich wieder vor; der Zustand ist eigentlich 
geblieben, etwa so wie er nach dem Punktionsversuch am 17. I. 1921 gewesen 

Objektiv: Motilität wie nach der Punktion, nur das linke Bein hat sich rot 
etwas mehr gekräftigt. 

Die Bauchreflexe von allen Partien der Bauch wand auslösbar, auf der ht.: 
Seite etwas schwächer. 

Patellarsehnenreflex rechts lebhaft, links deutlich gesteigert; kein Pateilw 
klonus. 

Achillessehnenreflex bds. lebhaft. 

Fußklonus links, Babinski bds. 

Sensibilität: die Hyperalgesie etwas eingeschränkt (gegenüber dem fetztrf 
Status), befindet sich niu* an der vorderen Brustwand und verschwindet nach J-r 
Seite zu vollkommen. 

Die Sensibilität der Beine vollkommen normal. 

15. II. 1921. 5 Uhr nachm. Unter 0;02 Mo Lumbalpunktion; die frührrr 
Punktionen wurden mit einer dünnen Platiniridiunmadel gemac'ht, diesmal wur-i* 
absichtlich eine viel dickere Kronigsche Stahlnadel verw’endet. Zuerst wurde zmi 
sehen 2. und 3. Lumbaldorn eingestochon, und zwar rechts und links von der Mitte’ 
linie, dann zwischen 1. und 2. Lumbalwirbel und hier ebenfalls rechts und hnk- 
von der Mittellinie; es floß nichts heraus, auch nachdem eine Aspiration mit V: 
Spritze versucht worden war. 
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16. n. 1921. Nachts hat Pat. beinahe gar nicht geschlafen. Gegen 10 Uhr 
teilte sich etwas Sonderbares ein: er hatte ein brennendes Gefühl in der Lenden¬ 
regend beiderseits, welches in die Beine bis zu den Knöcheln rieselnd ausstrahlte; 
lieses Gefühl dauerte etwa eine Stunde an; darauf merkte er schon nachts, daß 
lie Hyperalgesie auf der Brust, welche ständig mit einem Spannungsgefühl ver- 
)imden war, verschwunden ist. 

Untersuchung 11 Uhr vormittags: Die Spannung in der Brustg^nd und in 
ler Knöchelgegend ist vollkommen geschwunden, die Beweglichkeit der Beine 
st noch besser als vordem. Die Reflexe sind gleich geblieben; die Sensibilität der 
Beine intakt wie gestern, die Hyperalgesie bis auf einen etwa 2 Finger breiten, 
licht ganz scharf begrenzbaren Rest unter der Clavicula ist verschwunden. 

18. II. 1921. Zustand unverändert, noch etwas Wundschmerzen nach der 
^mktion; die Stuhlträgheit ist sichtlich besser geworden; auch ist jetzt ein deut- 
icher Analschließreflex merkbar. 

Das Resultat dieser Punktion war qualitativ ähnlich dem der vorigen, 
Ibertraf es jedoch quantitativ, indem die Besserung der Seitenstrang- 
ymptome noch deutlicher wurde; aber außerdem ist auch die Hyper- 
Jgesie am Thorax vollkommen verschwunden. Daraus folgt, daß die 
ystische Veränderung der Meningen bis etwa zum obersten Dorsalmark 
[ereicht hat. Auch bei dieser Punktion kam durch die Nadel kein 
^iquor, aber wahrscheinlich war die Wirkung intensiver, weil mit einer 
lickeren Nadel punktiert worden ist. Das plötzliche Einsetzen der 
Besserung bemerkte der Patient selber, als er einige Stunden nach der 
Funktion das schon erwähnte eigenartige Bieselgefühl verspürte, welches 
oit dem Abfluß der Flüssigkeit im Zusammenhang stehen dürfte. 

25. y. 1921. Subjektiv fühlt sich Pat. nicht wohl, der Gang hat sich ver- 
chl^htert, so daß er so geht wie vor den Punktionen; er geht langsam, steif und 
rmüdet leicht, die Uberempfindlichkeit der Brustgegend hat sich vor einigen 
^^ochen wieder eingestellt. 

Objektiv: Gang deutlich spastisch-paretisch, Pat. kann keine Kniebeugen 
oachen, kann sich nur sehr mül^m vom Sessel erheben. 

Die Bauchreflexe sind beiderseits deutlich imd kräftig auslösbar. 

Patellarsehnenreflex links sichtlich lebhafter. 

Kein Patellarklonus, kein Fußklonus. 

AchiUessehnenreflex vorhanden, bds. BabinskL 

Sensibilität: Die Hyperalgesie hat sich am Thorax wieder eingestellt und 
Bicht jetzt auch auf die Rückseite bis zur Mittellinie und ist ziemlich scharf ab- 
egrenzt (Abb. 2 und 3). 

An der rechten Ferse und der rechten großen Zehe empfindet er mit Äther 
etränkte Watte (im Vergleich zu den anderen Körperteüen und namentlich der 
Gegenseite) nur minimal kühl. Keine andere Störung der Sensibilität. 

13. VI. 1921. Subjektiv unverändert. 

Objektiv: Die Motilität imd Reflexe gleich, nur der Achillessehnenreflex rechts 
teutlich schwächer. 

Sensibilität: Am rechten Bein ist eine sockenförmige Zone von Hyperästhesie 
iir Warm und Kalt, die etwa in der Mitte des Unterschenkels ringförmig abge- 
jenzt ist (Abb. 4). 

Die Hyperalgesie ist jetzt noch mehr verbreitert, und zwar vorne und hinten, 
lat die Schultergegend aber freigelassen; die Hyperalgesie ist nicht nur für Stiche, 
ondem auch für Wärme und Kälte deutlich (Abb. 4). 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. LXXXVHl. 
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Die Verschlechterung des Zustandes ging so weit, daß sich dereelN 
Symptomenkomplex, welcher vor der Punktion war, eingestellt hatt*' 
die Cyste mußte sich also wieder gefüllt haben. Eine Röntgenaufnahm* 
der Wirbelsäule in verschiedenen Höhen ergab nichts Pathologische« 
Es war wieder eine Punktion am Platze. 

15. VI. 1921. 12 Uhr mittags Lumbalpunktion in Seitenlage unter Äther-Sao« 
Stoff-Narkose. Einstich zwischen dem 1. und 2. Lendenwirbel rechts von der Mittid 
linie, wobei die Nadel dem Gefühle nach sicher in den Duralsack gelangte, aber im 
Liquor floß heraus. Ein zweiter Einstich wurde versucht, und zwar so, daß dj- 
Nadel einige Millimeter tiefer den Duralsack traf, und sofort floß unter erböhteiL 
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Druck Liquor heraus. Es wurden 30 ccm Liquor abgelassen, und zwar so lanc?’ 
bis der Liquorausfluß tropfenförmig erfolgte und beinahe vollkommen Teniegtf 
Die Narkose wurde während der Punktion sistiert, Pat. war gegen Ende 6k 
Punktion vollkommen bei Bewußtsein imd frisch; schon am Operationstische var 
die Hyperalgesie vollkommen verschwunden, nur die Mamilla blieb noch deoth^: 
überempfindlich. 

Liquoruntersuchimg: Der Liquor ist vollkommen klar, zellfrei; Nonne-Apprii 
zeigt keine Trübung, Pandy eine Spur von Trübung; Hämolysin und WasBermin:. 
vollkommen negativ. 

Der Liquor wurde von Frau Dr. Langecker im Pharmakologischen Instmiw 
von Prof. Wieehowski chemisch untersucht; es ergaben sich folgende Resolute 
Trockensubstanz 4 ccm Liquor 0,0388 g . . . . 9,7Voo 
Asche 4 ccm „ 0,0365 g . . . . 9,1®/^ 

Organ. Substanz 4 ccm „ 0,0023 g . . . • ß»^/oo 

Chloride 2 ccm ,, 2,55 ®/io-AgNO* . 7,42®/oo NaCl 

Eiweiß 2 ccm ,, 0,32*/„ 
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Die Flüssigkeit zeigte keine optische Aktivität, sie gab keine Reduktions- 
iroben. Die Asche enthielt: Ca, Mg, Na, Chloride und Phosphate; Fe und Al wurde 
liebt gefunden. 

Nachmittags 5 Uhr: Pat. fühlt sich wohl, die Spannung in der Lendengegend 
nd in den Oberschenkeln hat aufgehört und ist noch andeutungsweise in den 
imen und Füßen vorhanden; beim Katheteiisieren ging seit Jahren das eiste Mal 
rieder der Urin in stärkerem Strahl heraus. 

Status: Der Oang ist wesentlich besser, Pat. kann sehr gut ohne Stock gehen« 
ann aufstehen, sich niedersetzen und sogar Kniebeuge machen; die Reflexe wie 
rüber. 

Sensibilität: Die Störung am rechten Bein geschwunden, nur an der Ferse 
nd den Zehen ist subjektiv die Empfindung von Kälte deutlich schwächer. Die 
lyperalgesie am Thorax hat sich von oben und unten 
twa auf die Hälfte eingeengt, und ihre Intensität hat 
bgenommen. 

16. VI. 1921. Starke Kopfschmerzen mehr links 
Is rechts; starke Mattigkeit und Abgeschlagenheit, 
cbmerzen im ganzen Körper, wie wenn er „dureb- 
eprügelt worden wäre“. 

Der Ham fließt jetzt so ab wie früher, in schwa- 
hem Strahle. 

Die Motilität noch etwas freier als gestern; er 
ann gut aufstehen, sich gut niedersetzen, ohne Stock 
eben und stehen, kann sich prompt und schnell nie¬ 
erlegen, muß nicht ein Bein nach dem andern ins 
(ett geben, die Spannung ist beinahe vollkommen 
esebwunden. 

Die Sensibilität am Bein wie gestern. 

Die Hyperalgesie vom an der Brust um dieMamilla 
uf eine Zone von Herzdämpfungsgröße eingeschränkt. 

Diesmal gelang es also endlich, Liquor zu 
ntleeren, der anfängliche Überdruck, das ^ 
ollkommene Versiegen des Abflusses nach 
ibfluß von 30 ccm und das Verschwinden 
er Seitenstrangsymptome samt der Hyper- 
Igesie beweist, daß die frühere Annahme 
iner sehr hoch hinauf reichenden Cyste richtig war. Der Umstand, daß 
ährend der Punktion trotz Entnahme des großen Liquorquantums bis 
um Versiegen Patient keine Beschwerden fühlte, schien mir dafür zu 
prechen, daß es sich tatsächlich um eine cystische Absackung ge- 
andelt hatte. 

17. VI. 1921. Die Kopfschmerzen sind gestern auf Veramon verschwunden; 
'at. stand deshalb nachmittags auf. Abends traten sehr starke Kopfschmerzen 
uf, aber etwas anderer Art; die Schmerzen saßen im Hinterkopf und Nacken, es 
am zu starker Abgeschlagenheit und Nausea. 

Der Status sonst im gleichen. 

18. VI. 1921. Immer noch sehr starke Kopfischmerzen, Schwindel, Nausea; 
er Zustand ist besser im Liegen, beim Aufsitzen wesentliche Verschlechterung. 

19. VI. Immer noch starke Kopfschmerzen und Brechreiz. 
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20. VI. Beim ruhigen Liegen keine Beschwerden, aber etwas Schwindelgefülii 
beim Aufsetzen Verstärkung des Schwindels, Kopfdruck und Brechreiz. Somatiach 
Das Spannungsgefühl der Beine ist vollkommen yerschwunden, die Reflexe 
früher, kein Klonus, bds. deutlich Babinski; die Hyperästhesie nur auf die Mamilly 
beschränkt, aber auch da nur angedeutet. 

21. VL Der Schwindel und Kopfschmerz auch beim Aufetehen gering», 
Bewegung der Beine sehr gut, nur der Gang noch taumelig. 

22. VI. Der Schwindel schon beinahe ganz verschwunden; Abreise lai 
Hause. 

Auffallend war diesmal, daß in den ersten Tagen nach der Ponktioa 
nur minimale Kopfschmerzen bestanden, und daß erst, nachdem Patient 
aufgestanden war, intensivere Beschwerden als: starker Kopfschmen, 
Nackendruck, Schwindel imd Nausea, eintraten; man konnte daraus 
schließen, daß sich vielleicht auf irgendeine Weise wieder eine Komnu 
nikation des Cystenraumes mit dem übrigen Subarachnoidealraam 
entwickelt hatte. 

7. X. 1921. Nach der Abreise hatte Pat. zu Hause noch etwa 14 Tage Koptf 
schmerzen und Schwindel; dann ging es ihm recht gut; in den letzten 14 
zeigte sich wieder etwas Spannung in der Lendengegend. 

Somatisch: Gang sehr gut, ohne Spasmen. 

Patellarsehnenreflex links wesentlich lebhafter als rechts; dasselbe Verluh^s 
zeigen die Achillessehnenreflexe. 

Babinski beiderseits, kein Klonus. 

Bauchrefleze beiderseits in allen Höhen zu erzielen, sind nur rechts schwächer 

Die Hyperästhesie ist wieder aufgetreten und besteht in gleicher Ausdehnonr 
wie am 15. VI. 1921. 

An den Beinen normale Sensibilität. 

Stuhl und Urin wie früher; deutlicher Afterschluß. 

12. X. 1921. Zustand unverändert. 

5 Uhr nachmittags: Lumbalpunktion unter Äther-SauerstoH-Naikoee: FJnitki 
zwischen dem 1. und 2., und zwar zweimal, dann zwischen 2. und 3., wobei nichti 
ausfließt; dann zwischen 3. und 4., von wo ebenfalls nichts ausfließt, dann cctct 
einmal zwischen 1. und 2., wobei schließlich Liquor herauskommt. 8 ccm wcrdfc 
entnommen; nach der Punktion ist Babinski nicht auslösbar. 

Eine halbe Stimde später schon Kopfschmerzen, SchwindelgefühL 

13. X. 1921. Kopfdruck, Schmerzen im Nacken, Schwindelgefühl, Mattigkat. 
Die Hyperästh^ie nur auf die Größe einer Herzdämpfungszone zurückgeganges:* 
Rechter Bauchreflex lebhafter als gestern; Babinski rechts vorhanden, aber schwere: 
auslösbar als links. 

14. X. 1921. Heute früh war Pat. ganz wohl, stand auf, worauf Kopfschmerzes 
und Schwindel wieder Zunahmen; die Hyperästhesie nur auf den MamilUrhi 
beschränkt. 

19. X. 1921. Erst seit 2 Tagen wieder ohne Kopfschmerzen und Schwindel dir 
Hyperästhesie vollkommen geschwunden; Gang gut. 

17.1. 1922. Stellt sich wieder vor; es ging ihm recht gut, in den letzten Wocbei 
hat sich wieder eine Uberempfindlichkeit am Stamm entwickelt. Somatisch: Gslz 
gut, Bauchreflex auslösbar, aber rechts schwächer. 

Die Sehnenreflexe an den Beinen rechts lebhafter; kein Klonus. 

Beiderseits Babinski. 

Keine Sensibilitätsstörung an den Beinen. 
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Wieder ausgesprochene Hyperästhesie für Stich und auch für Druck; sie ist 
^gedehnter ab früher, geht auch auf den Oberarm über; am Arm keine scharfe 
bgrenzung, ebenso auch nicht am Rücken. 

19. I. Lumbalpunktion 12 Uhr mittags unter Äther-Sauerstoff-Narkose. £in- 
irb zwischen 1. und 2. Lendenwirbel, klarer Liquor; 7 ccm entnommen; bei Zu- 
hnürung des Halses wird der Druck nicht größer. 

20.1. Bekommt gleich abends nach der Punktion Kopfschmerzen; die Hyper- 
Ihesie bt vollkommen verschwunden; ausgesprochene lacunäre Angina mit 
fröpfen und Temperatur bb 39 ^ 

24. II. 1922. Angina verschwunden, Pat. bt aber recht matt. 

27. II. Plötzliches Einsetzen von Symptomen einer Blinddarmaffektion; 
perstion (Prof. Schieffer) i Ein chronischer entzündeter nach hinten fixierter 
urmfortsatz wird entfernt; nachher glatte Heilung, spater etwas prolongiert durch 
^rübergehende Cystitb. Nach der Operation bt die Darmträgheit wesentlich 
irückgegangen. Pat. hat zwar spontan keinen Stuhl, doch geht nach Klysma die 
ublentleerung leichter vor sich ab früher. 

31. Vni. Seit der Operation fühlt er sich recht matt; das Gehen ist recht er- 
hwert, aber mehr infolge der körperlichen Mattigkeit. 

Somatisch: Pat. kann im Bett die Beine recht gut bewegen, kann sich ganz 
ii herumwälzen und aufsetzen. Der Gang ist nicht steif, eher schleppend, wie der 
des Ermüdeten. 

Patellar- und Achillessehnenreflex lebhaft. 

Beiderseits Babinski; kein Klonus. 

Bauchrefleze vorhanden, sind links deutlich stärker. 

Sensibilität: Taktil überall normal. 

Kälte: Wird am rechten Fuß in einer sockenförmigen Zone, die über die 
löchel reicht, weniger deutlich gefühlt ab links. 

Wärme überall intakt. 

Hyperalgesie: mebt deutlich ausgesprochen, aber diesmal viel ausgedehnter; 
reicht links vorne vom Schlüsselbein bb zur Lebtenbeuge, greift aber an Brust 
d Bauch auf die rechte Seite hinüber, ohne da scharf begrenzt zu sein, und er- 
eckt sich auch auf die Vorderseite des rechten Oberschenkeb. Am Rücken bt 
i Hyperalgesie weniger scharf ausgesprochen. 

11 Uhr vormittags: Lumbcdpunktion in Äthemarkose. Zwischen 1. und 
Lendenwirbel Einstich; Entleerung von 12 ccm Liquor auf den ersten Stich, 
dtlicher Überdruck (200 mm), Zellen 0, Eiweißprobe negativ. 

I. IX. 1922. Der Zustand nach der Punktion nicht geändert. 

4. IX. Auf Grund der Annahme, daß zu wenig Liquor entleert worden war, 
rde die Punktion wiederholt, und zwar wieder in Äthemarkose. Diesmal war 
r Druck 180 mm; es wurden noch 8 ccm entleert. 

Gleich nach der Punktion bt Babinski rechts überhaupt nicht, links nur 
kwer auslösbar. 

Abends fühlt Pat. die Beine freier, die Hyperalgesie bt vollkommen geschwun- 
1 , nur die linke Mamilla empfindlicher. 

II. IX. Nach der Punktion Auftreten von Kopbchmerzen, die durch 4 Tage 
lauerten. 

21. rv. 1923. Der Zustand bleibt nach der letzten Punktion recht befriedigend, 
den letzten Wochen wurden die Beine wieder etwas steif, die Überempfindlich- 
t am Stamme hat sich wieder eingestellt. 

Somatbch: Gang recht gut, aber doch mit einer Andeutung von Spasmus. 

Sehnenreflexe der Beine lebhaft. 

Bauchreflexe beiderseits lebhaft. 
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Kein Klonus» Babinfiki beiderseits nur angedentet. 

Sensibilität: Die Hyperalgesie etwa in den Grenzen wie am 12. Vl. 19^1 
sonst intakt. 

25. rV. 1923. Lumbalpunktion unter Äthemarkose zwischen 1. und 2. Leodci 
Wirbel Entleerung von 10 ccm normalem Liquor. 

Sofort nach der Punktion Kopfschmerzen, die Hyperalgesie mit Auauhü^ 
der linken Mamilla verschwunden. 

27. IV. 1923. Pat. fühlt sich nach der Punktion motorisch wesentlich 
braucht zum Gehen keinen Stock, kann z. B. Kniebeuge machen. Jede Spancoiu* 
ist verschwunden. 

Ein ähnlicher Fall ist, soweit ich die Literatur übersehe, noch nicl' 
beobachtet worden. Es handelt sich zwar nur um eine klinische Beobsci: 
tung ohne Biopsie (ohne Operationsbefund) und ohne Nekropsie, 
ist die Symptomatologie so eindeutig und klar, daß der Fall auch 
dieser Sachlage interessante Aufschlüsse zu geben imstande ist. 

Es wird wohl kaum jemandem zweifelhaft erscheinen, daß wir 
hier mit einer cystenartigeü Bildung innerhalb des Duralsackes zu ni-: 
haben; der Umstand, daß beinahe nach jeder Punktion ein großer 
des krankhaften Symptomenkomplexes verschwand, läßt eine anAr 
Erklänmg glatt ausschließen. 

Der ganze klinische Symptomenkomplex läßt sich in zwei üntcr 
komplexe einteilen: 1. die stationären Symptome als Impotenz, Hari 
blasenlähmimg im Sinne einer Hamretention und Defäkationslähmu:i. 

2. Die pa^sageren, nach der Cystenentleerung schwindenden oder 
Intensität verlierenden Symptome: Es sind dies: a) die doppelseitig: 
Seitenstrangsymptome; diese traten am deutlichsten als Parapare-- 
auf, die häufig die Andeutung einer Brown-Söquard-Anordnung zeigte 
indem das linke Bein stärker betroffen war als das rechte. Weiter 
stand eine Störung der Schmerz-, Wärme- und Kälteempfindung :: 
einer Verteilung, welche vollkommen der von mir^) als für Seitenstrani: 
affektionen charakteristisch beschriebenen quersegmentären AnordnuL: 
entspricht. Wie die Abbildungen zeigen, betrifft die Sensibilitätsstöruru 
entweder die Zehen und die Ferse, oder sie erstreckt sich sockenföniL: 
auf den Unterschenkel und ist querringförmig abgegrenzt: dabei ist 
dissoziiert, und die Störung der einzelnen Qualitäten nimmt verschied^ r 
Zonen ein; alle haben jedoch die quersegmentäre, resp. querzirkulär 
Abgrenzung. 

b) die hyperalgetischen Zonen; diese waren beinahe ausschließlx " 
links am Stamme, hatten an der rechten Hälfte der Brust eine scharfe 
am Rücken und nach unten eine unscharfe Abgrenzung; man kann 
wohl unmöglich anders als durch einen Druckreiz der Cystenflussigki/ 
auf die Wurzeln entstanden erklären. 

1) Beiträge zur Pathologie und Therapie der Rückenmarkstumoren. Zdtaci' 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 1922. 
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Als Prozeß käme wohl nur irgendeine Art von Meningoemyelitis in 
Betracht. Der myelitische Herd betrifft den Konus und verursacht die 
stationären Symptome, die Meningitis hat durch Verwachsungen eine 
^ystenartige Absackung der Meningen gebildet. Die Cyste beginnt 
unten in der Höhe des Zwischenwirbelraumes des 1. und 2. Lenden- 
ivirbels; von da nach unten müssen die Meningen vollkommen verklebt 
iein, da wiederholte Punktionen daselbst ergebnislos ausfielen. Die 
Dbere Grenze der Cyste läßt sich aus der oberen Grenze der Hyperalgesie 
erschließen; das sofortige Verschwinden der Hyperalgesie nach den 
Punktionen beweist, daß die Cyste bis zu den obersten Dorsalsegmenten 
•eicht. In der Gegend des Dorsalmarkes kann sich die Cyste nur entlang 
1er linken Bückenmarkshälfte hinauf erstreckt haben, denn wohl nur 
luf die Weise ist der Reiz der linksseitigen Dorsalwurzeln ungekünstelt 

erklären ; irgendwo hat die Cyste vielleicht auch einen größeren Teil 
der gar die Bückenmarksperipherie umschlossen, was man aus den 
loppelseitigen Seitenstrangsymptomen erschließen könnte. Man kann 
licht feststellen, an welcher Stelle der die Querschnittssymptome ver- 
irsachende Druck eingewirkt hat, da nähere Lokalsymptome fehlen; 
loch so viel ist sicher, daß die Stelle oberhalb des Lendenmarkes zu 
mchen wäre. 

Es ist — rein mechanisch betrachtet — nicht recht verständlich, 
Krarum stets nur die obersten Dorsalwurzeln zuerst gereizt wurden; viel¬ 
eicht war die Cyste hier nischenförmig ausgebuchtet, so daß sich der 
Druck auf das Gewebe leichter übertrug oder leichter zu einer Zerrung 
ührte? Jedenfalls hat die Affektion jeden entzündlichen Charakter 
- den sie anfangs wohl hatte — verloren, denn die entnommene Flüs- 
iigkeit verhielt sich wie ein normaler Liquor und enthielt nichts Ent¬ 
zündliches. Deshalb ist auch jede entzündliche Grundlage der Hyper- 
ilgesie ausgeschlossen, um so mehr, als die Hyperalgesie sofort nach 
“esp. noch während der Punktion verschwand. 

Soviel ich aus der Literatur ersehen kann, ist in diesem Falle 
las erstemal eine derartige Cystenflüssigkeit einer genauen chemischen 
['niersuchung unterzogen worden. Die entnommene Flüssigkeit stellt 
‘hemisch bis auf kleine Differenzen — sie enthielt z. B. keine reduzieren- 
len Substanzen — ganz normalen Liquor dar, denn mit Ausnahme des 
Kammerwassers kommt eine derartig zusammengesetzte Flüssigkeit 
lur als Cerebrospinalliquor im Körper vor. Das Sonderbare ist nun da- 
xi, daß die Cyste von den übrigen Subarachnoidealräumen ganz ab¬ 
geschlossen gewesen ist. Es konnte demnach keine aus dem Arachnoi- 
iealplexus stammende Flüssigkeit hineingeraten sein, und trotzdem 
^generierte sich in der Cyste die Flüssigkeit immer wieder, ja sie wirkte 
ramer wieder als Druck und behielt ständig den Liquorcharakter, resp. sie 
tnderte ihre chemische Beschaffenheit gar nicht. Das kann nur auf 
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zweierlei Art zustande kommen: Entweder ist es bei der adhiaver 
Meningitis zu keinem vollkommenen Abschluß gekommen, sondeni 
bestanden doch noch kleine Kommunikationen mit den übrigen Sni 
arachnoidealräumen, nur daß dann ein ventilartiger Abschluß vorhandtc 
sein mußte, welcher den Ldquoreintritt in die C^mte gestattete, den 
Ausfluß aber hemmte; oder aber die Cyste ist vollkommen abgeschloaees 
gewesen; dann müßte man aber die dem Liquor gleichkommende Flä:^ 
sigkeit als Sekret der Meningen selber erklären, und wenn dies zutnf». 
dann müßte man annehmen, daß sich die Meningen auch unter normaku 
Umständen an der Liquorproduktion beteiligen. Welche von diesem 
zwei Möglichkeiten tatsächlich zutrifft, läßt sich nicht mit Sicherheit 
feststellen. 

Von klinischem Interesse ist an dem Falle die Tatsache, daß die 
Seitenstrangsymptome — und zwar sowohl die Motilitäts- als auch die 
Sensibilitätsstörungen — trotz ihrer langen Dauer sofort nach de: 
Punktion beinahe vollkommen verschwanden, ohne daß, wie man sovt 
anzunehmen geneigt wäre, eine Erholungszeit für das Rückenmark 
nötig gewesen wäre. Man ersieht daraus, daß auch nach einem lanf- 
dauernden Druck auf das Rückenmark die normalen Funktionen w/crf 
nach Aufhören der Druckwirkung eintreten können. 

Weiter ist bemerkenswert, daß in dem Liquor trotz ausgesprochent-r 
Druckwirkung auf das Rückenmark keine Eiweißvermehrung im SioD' 
des Nonnesohen Kompressionssyndroms vorhanden war. 

Die Lumbalpunktion wurde hier ursprünglich nur aus diagnostischi: 
Gründen ausgeführt, da es sich um die Frage gehandelt hätte, ob eu. 
Tumor vorhanden ist oder nicht. Der therapeutische Effekt der 3. Punk 
tion war dann ausschlaggebend für das weitere Vorgehen; wir nhec 
von einer Operation ab. 

Nach einigen Monaten verschlechterte sich zwar der Zustand vkder 
die Flüssigkeit in der Cyste hat sich wieder vermehrt, aber dennoch m 
uns die etwa zweimal im Jahre zu wiederholende LumbalponktioD 
weniger riskant als eine Operation. Überdies hofften wir, was bidifr 
allerdings nicht eingetreten ist, daß sich möglicherweise doch eine gröBer'' 
Kommunikation ausbilden köimte, besonders nachdem bei der 4. Punk¬ 
tion so schwere Kopfschmerzen und Brechreiz eintraten, so daß man 
einen Durchbruch in den übrigen Subarachnoidealrsnm annehnv-n 
durfte. 

Die Ätiologie des Falles bleibt unklar, außer einem geringfügigfc 
Trauma (Fallen auf die Brust) ist nichts vorhanden, was eine Stellonz 
nähme zu dieser Frage gestatten würde. 



Das extrapyramiclale motorische System und die metameren 

Funktionen. 

Von 

Privatdozent Dr. 1. N. FUImonolt. 

(Aus der Nervenklinik an der I. Universit&t zu Moskau [Direktor: 

Prof. Q. I. Roa»6Umd\.) 

(Eingegangen am 14. JtUi 1923.) 

Wie kompliziert auch die Bewegungsfunktion konstruiert sei, an 
hrem endgültigen Zustandekommen nehmen unbedingt die Ganglien¬ 
ellen des Metamerensystems teU, die Zellen der Vorderhömer des 
Rückenmarks und ihre Homologen im Stamme. Die Funktion des 
ietamerensystems erscheint also als ein unausschließbarer Komponent 
iner jeglichen expressiven Funktion überhaupt, eine anatomische Läsion 
les Metamerensystems zieht eine völlige Ausschaltung aller Bewegungs¬ 
anktionen in der entsprechenden Innervationszone mit einer Unmög- 
ichkeit jeglicher Kompensation nach sich. In dieser Hinsicht ist die 
ledeutung des Metamerensystems für alle motorischen Funktionen 
;leich. Obwohl jedoch das Metamerensystem ein unbedingter Beständ¬ 
en aller expressiven Funktionen ist, so spielt es doch lange nicht eine 
;leiche Rolle in quantitativer Hinsicht in der Konstruktion der Be- 
regungsfunktionen. In einigen Fällen ist diese Rolle eine rein unter- 
leordnete — so steht es mit den Funktionen der höheren Ordnung, wo 
lie Hauptrolle den höheren Zentren gehört. In anderen Fällen geht 
lie Funktion ganz in der Tätigkeit des Metamerensystems selbst auf. 
leide Gruppen von Funktionen sind durch unmerldiche Übergänge 
oiteinander verbunden, was jedoch nicht hindert, Gruppen höherer 
''unktionen von elementaren prinzipiell zu unterscheiden, die sehr nahe 
Beziehung zum spinalen Automatismus haben oder mit ihm identisch 
ind. 

Die Zahl der zentralen Bewegungsapparate resp. Systeme, welche 
hre Tätigkeit durch das Metamerensystem erzeugen und mit letzterem 
D engem Kontakt stehen, ist sehr groß und kann vorläufig nicht mal 
ingefähr angedeutet werden. Bei ihrer Läsion, soweit wir es nicht mit 
lern initialen Schock oder Diaschisis zu tun haben, wird kein totaler 
Ausfall der Funktionen beobachtet, sondern nur ihre Dissoziation. 
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Dabei leidet jede Funktion bloß partiell, indem sie ihren höheren, späu r 
entstehenden Aufbau verliert und ihr elementarer Teil bleibt, der nur 
diese oder jene Modifikation erleidet. Welcher TeU der Funktion dab»; 
ausfällt, und welcher erhalten bleibt — hängt erstens von der Kom 
pliziertheit der Funktion selbst ab und zweitens von dem Ort, den dtr 
entsprechende Organismus in der phylogenetischen Reihe einnimmt 
Bei den Primaten und besonders beim Menschen ist die Verhältnis 
mäßige Bedeutung der residuären metameren Funktionen gewiß 
minimum gesunken, bei der Läsion der höheren Ap|>arate leiden 
maximale Veränderung. Hingegen bei den niederen Vertebraten, b: 
den dekapitierten Amphybien, Reptilien und Vögeln zeugen sie von 
einer verhältnismäßig großen Selbständigkeit. Dieser Unterschied wiri 
teils dadurch erklärt, daß im phylogenetischen Prozesse ununter 
brochen eine Verschiebung der Funktionen in frontaler Richtung vor 
sich geht. Doch auch beim Menschen kommt dem Metamerensyst**Fii 
zweifellos immer noch unter physiologischen Bedingungen eine groß- 
Tätigkeit zu, und der spinale Automatismus kann hier noch lange nicfa! 
als ein rudimentäres Organ angesehen werden. So wird die Geringbeit 
der residuären motorischen Funktionen in großem Maße auch durch 
die immer mehr und mehr kompliziert werdende Abhängigkeit de- 
Metamerensystems von den höheren Zentren erklärt werden. 

Die Pathologie, die die Symptome, welche infolge der Läsion ck r 
zentralen Apparate entstehen, erklärt, und die die übriggebliebeneL 
Funktionen analysiert, muß also zuerst die Frage lösen, in welcher Be 
Ziehung der entsprechende Apparat seinen Funktionen nach zum System 
des spinalen Automatismus steht. So steht in Wirklichkeit auch (b 
Frage in der Pathologie des Py-Systems — des am genauesten erlemteii 
Systems: hauptsächlich beschränkt sich hier unser Wissen auf das Kon 
statieren der aufgelösten spinalen Funktionen und auf die Aufklärui^: 
des Verhältnisses dieses Systems zum Metamerensystem. Das ist auch 
verständlich, da die Pathologie einerseits uns niu: die übriggcbliebenf^i 
Punktionen als positives Material für imser Studium bietet, anderer 
seits müssen die Funktionen des spinalen Automatismus, die dank der 
verhältnismäßigen Leichtigkeit hier anwendbarer Experimente an: 
genauesten untersucht sind, natürlich als Ausgangspunkt der Erkennt 
nis der Funktionen komplizierter Systeme dienen. 

Genau so müssen wir das Problem der Erkenntnis des höchst kom 
plizierten Komplexes der Bewegungssysteme, welche unter dem Xamec 
des extrapyramidalen Systems zusammengefaßt werden, verstehen 
Gegenwärtig können wir nicht daran zweifeln, daß diese FimktiwKii 
sehr kompliziert und höchst vielseitig sind, und daß sie in der Kon 
struktion der äußerst komplizierten willkürlichen Bewegungen eir^ 
große Rolle spielen, da der Ausfall des extrapyramidalen Apparat-- 
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sich in solchen Symptomen, wie allgemeine Bewegungsarmut, Ver¬ 
armung der Innervationsimpulse, ausgeprägte Einschränkimg der Be¬ 
wegungsinitiative überhaupt, äußert. Vorläufig müssen wir uns auf 
eine möglichst genaue Beobachtung und Beschreibung solcher Symptome 
beschränken, da ihr Verständnis im physiologischen Sinne ein ausführ¬ 
liches Wissen der elementaren Funktionen des gegebenen Systems er¬ 
fordert. Ohne diese Bedingung wird ihre Erforschung rein spekulativ 
sein^). So ist auch hier unsere erste Aufgabe die Erforschung elemen¬ 
tarer Funktionen, d. h. der Funktionen, welche mehr oder weniger den 
Funktionen des spinalen Automatismus ähneln und mit ihm verglichen 
werden können, hauptsächlich jedoch zur Erörterung der Beziehung 
des extrapyramidalen Systems zur Tätigkeit des Metamerensystems. 
Das Studium der Py-Lähmung zeigt uns, daß das Py-System für das 
Metamerensystem ein Antagonist ist, und daß das Py-System die ele¬ 
mentaren Funktionen hemmt, um die Hindernisse, die dem Zustande¬ 
kommen mehr diHerenzierter und komplizierter Funktionen störend 
sind, zu unterdrücken. In welchem Verhältnis zum Metamerensystem 
steht das extrapyramidale System — ebenso im Verhältnis eines Ant¬ 
agonismus oder, im Gregenteil, im Verhältnis einer gleichen Innervation 
oder, endlich, in komplizierten Verhältnissen, die durch die komplizierte 
Struktur des extrapyramidalen Apparates selbst erklärt werden können ? 
Diese Frage kann gewissermaßen auch das gegenseitige Verhältnis des 
Py-Systems und extrapyramidalen Systems erklären, wobei die Ver¬ 
gleichung auf optimal erforschten metameren Funktionen basieren wird. 

In der reichen Literatur der letzten Zeit betreffs des extrapyrami¬ 
dalen Systems ist die oben genannte Frage vielmals so oder anders auf¬ 
geworfen worden. Wir waren nur bestrebt, unser Material vom ge¬ 
nannten Standpunkte aus in möglichst bestimmter Form zu behandeln. 
Xur in einiger Hinsicht (das choreatische Syndrom) waren wir, um eine 
unnötige Schematisation zu vermeiden, gezwungen, etwas über das 
Gebiet unserer Aufgabe hinauszugehen. 

I. 

Unter die metameren Funktionen, deren Verhältnis zum extra¬ 
pyramidalen System erforscht werden soll, müssen in erster Reihe die 
sog. Abwehrreflexe gestellt werden. Diese Erscheinungen können, dank 
den Resultaten der experimentellen Physiologie und den anatomisch- 
klinischen Beobachtungen am Menschen, keinen Zweifel an ihrer Ab¬ 
hängigkeit von dem spinalen Automatismus hervorrufen. Selbst das 

') Hier könnte man als ein gutes Beispiel die widersprechendsten Meiniuigeny 
welche in bezug auf die Frage der gegenseitigen Verhältnisse der Akinesie und der 
Veränderung des Tonus bei striopallidären Läsionen ausgesprochen worden sind, 
hinweisen. Wir sind hier allerdings weit entfernt von der Exaktheit, die die 
Physiologie verlangt. 
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Phänomen von OoUz und Freußberg, welches den Grund zur systema¬ 
tischen Erforschung der Frage gelegt hat, ist schon bei einem spinalen 
Hunde beobachtet worden. Die grundlegenden Experimente von 
Sherrington zur Erforschung des Steppingreflexes wurden ausachlieBlich 
bei dekapitierten und spinalen Hunden (und Katzen) angewandt — 
ein höheres Durchschneiden (Decerebration) ergab schon ein mehr 
kompliziertes Syndrom, wo Flexion- imd Extensionreflex SherringUms 
(Abwehrreflexe der Klinizieten) nur eine Ingrediente (deoerebrau* 
rigidity, Standing- und Walkingreflex) bilden. Im letzten Dezennium 
ist eine Reihe von Beobachtungen auch beim Menschen beschrieben 
worden, wo bei Lebzeiten Abwehrreflexe konstatiert worden waren, 
und wo die Autopsie eine völlige Querläsion des Rückenmarks ergabt 
Dasselbe wurde auch in Beziehung zu partieller Erscheinung von Sym¬ 
ptomen dieser Gruppe — zum Symptom von Babinahi beobachtet-). 

Bei Erforschung des Zustandes der Abwehrreflexe bei Läsion des 
extrapyramidalen Systems setzten wir unsere Arbeit über die ana¬ 
tomischen Bedingungen der Entstehimg imd der Steigerung der Ab¬ 
wehrreflexe überhaupt fort. In der genannten Arbeit (diese Zeitschr. 
Bd. 78) wurde den dort erwähnten Gründen gemäß der nicht ganz 
rationelle Terminus „Abwehrreflexe“ beibehalten, doch mit einer ge¬ 
nauen Differenzierung „normaler“ und „pathologischer“ Reflexe. Die 
ersteren sind für normale Zustände charakteristisch, die letssteren sind 
ausschließlich bei pathologischen Zuständen vorhanden und unter¬ 
scheiden sich von den normalen Reflexen durch ihr langsames Temp> 
und durch ihre Totalität*). Dabei wurde gezeigt, .daß, obwohl beid^ 

Der Fall von Rückenmarksgeschwulst von Barre^ Desmerest und JoUraiR^ 
wo die Abwehrreflexe sehr ausgeprägt waren, und wo die iustologische Unter¬ 
suchung ergab, daß an Stelle der Geschwulst ,4a moelle 6tait r^duite ä une miixe 
lame oü des coupes ont permis de voir qu’il n’existait plus une seule gaine i 
myeline‘‘; der Fall von Lhermitte, wo bei einer totalen Durchschneidung de» 
Rückenmarks sehr lebhafte Abwehrreflexe mit Beteiligung gekreuzten Extensiotfe 
reflexes vorhanden waren; der Fall von Dejerine, Lhn-VdUnsi und Long einer 
totalen Querlasion des Rückenmarks, wo sehr deutliche Abwehrreflexe, doch mit 
2^henf]exion, vorhanden waren; die Kasuistik der Kriegszeitbeschreibungen vou 
H, Htad und Biddoch. 

*) Im großen und ganzen gehen hier wohl die Resultate der Beobachtungen 
auseinander — im bekannten FaU von Dejerine-Long entstand bei den Abwehr¬ 
reflexen eine Zehenflexion; nach der letzten Abgabe von Babinski spricht man 
bei einer vollen Querläsion wie von Extensions- so auch von Flexionsreflexen der 
Zehen; OuiUain und Barre zeigen, daß der Flexionsreflex sich unter diesen Um¬ 
ständen vom normalen Reflex durch seine Langsamkeit und eine gewisse Ver¬ 
längerung der Latenzzeit unterscheidet. 

*) Die letzte Tatsache muß mit gewissem Vorbehalt angenommen wefden. 
Schon 1906 hat 0. Förster und später haben P. Marie und Foix behauptet, daß 
die Extension der Zehen (Reflex von Babinshi) nichts weiter ist als ein integraW 
Bestandteil des pathologischen Abwehrreflexes. Im selben Sinne spricht sich auch 
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Gruppen sich voneinander sehr upterschieden, sie doch auch einige 
gemeinsame Entstehungsbedingungen haben. 

Darauf waren wir bestrebt, auf Grund unserer Untersuchungen zu 
beweisen, daß, wenn auch die Form der pathologischen Reflexe nur 
einer bestimmten Bedingung entspricht — dPy (Defekt der Py>Bahn), 
ihre Stärke doch von mehreren Faktoren abhängig sei. Diese Abhängig* 
keit war durch ungefähr folgende Formel ausgedrückt: Rx = k - {d - Py 
+ dx^ — dxi + hx^ + S), wo Rx die Intensität des Abwehrreflexes auf 
einen bestimmten Reiz x (Schmerz, Wärme, Kälte usw.), dPy — den 
Defekt der Py-Bahn, dx^ — den Defekt der zentralen sensiblen Lei¬ 
tungsbahn für die untersuchte Qualität x, dxi den Defekt der gleichen 
peripheren sensiblen Leitungsbahn, hx^ die Hyperfunktion der peri¬ 
pheren sensiblen Leitungsbahn und S die Summe der uns noch unbe¬ 
kannten Faktoren bedeutet. Unter den letzteren verstanden wir be¬ 
sonders den Einfluß des extrapyramidalen Systems, dessen Einzelheiten 
aber dameds für uns unklar waren, da wir zu der Zeit nicht genügendes 
faktisches Material zur Hand hatten. 

Die letzte Zeit gab uns das nötige Material, besonders dank der Epi¬ 
demie der Encephalitis lethargica. Den Hauptbestandteil dieses Ma¬ 
terials bildeten Fälle von Parkinsonismus. In einigen Fällen handelte 
es sich um äußerst schwere Störungen der motorischen Funktionen und 
um hochgradige Hypertonie, in anderen Fällen um leichte Rigidität und 
Verlangsamung der Bewegungen. 

Nur in 2 Fällen konnten wir das Symptom von Babinahi in undeut¬ 
licher Form beobachten, im übrigen waren gar keine Andeutungen 
dieses Symptoms oder auch seiner Analogen (die Reflexe von Oppen¬ 
heim, Oordim, Schaff er, Thommer, Redlich) vorhanden. Wenn wir die all¬ 
gemeine Zahl unserer Fälle sowie auch den Umstand in Betracht nehmen, 
daß es sich hier um Folgen der Encephalitis handelte, so daß wir in den 
2 angeführten Beobachtungen nicht ganz von der Möglichkeit einer 
leichten Beimischung des dPy frei waren, so köimte man den Schluß 
ziehen, daß die dem Parkinsonismus entsprechende Läsion des extrapyra¬ 
midalen Systems auf die Form der Abwehrreflexe keinen besonderen Ein¬ 
fluß ausübe. Waa die Stärke der Reaktion betrifft, so sind hier ganz 
bestimmte Resultate erzielt worden — die Reaktion war in aUen Fällen 
im Vergleich zur Norm verringert. Bei der Untersuchung wurden alle 

in seiner letzten Arbeit OatU ans. Babinahi, der die Beobachtungen von Dejerine, 
Levi-Valenai, Lang und Paaline zitiert, nimmt an, daß „die Abwehirefleze xmd 
Zehenphänomen voneinander nicht völlig abhängig seien, und daß man folglich 
Grund hätte, sie nicht in ein Ganzes zu verbinden“. Doch auch Babinahi selbst 
erklärt für zweifellos („incontestable“), daß in den meisten Fällen diese Etschei- 
nungen assozüert seien- So also hält wenigstens in praktücher Hinsicht die Tota¬ 
lität der Verkürzung ihre Bedeutung für den Unterschied der pathologischen und 
normaloD Abwehrreflexe. 
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Reizformen angewandt — Schmerz, Wärme, Kälte, elektnscbe und 
tiefe Reize. In 6 Fällen fehlte die motorische Reaktion auf Reize über 
haupt es waren gerade die schwersten Fälle. In 2 von diesen FäDen. 
was interessant zu betonen ist, rief der Reiz eine Verstärkung dfs 
tjrpischen Tremors hervor. In den übrigen Fällen war die Rcaktioi) 
unbedeutend, besonders die Reaktion auf Stechen, die eine Zehenfleiion 
und Fußflexion nur zeigte und die proximalen Gelenke nicht betraf. Dir 
reflexogene Zone beschränkte sich in diesen Fällen nur auf die Fußsohl* 
und seltener auf den Fußrücken. Nur in einem Falle war sie beiiL 
Wärmereiz auch auf den Unterschenkel verbreitet — gerade in dfiE 
Falle, wo eine Andeutung des Symptoms von Babinski vorhanden war 
und wo wir einen leichten dPy verdächtigen konnten. 

Zur Vervollständigung untersuchten wir 2 Fälle Paralysis agitanä. 
wo in einem Falle die Prävalierung der Symptome auf einer Seh^ 
beobachtet wurde. In beiden Fällen fehlten die pathologischen Reflexe, 
die Form der Abwehrreflexe war also normal. Die Stärke der Abwrhr- 
reflexe war in beiden Fällen bestimmt verringert. In einem — nur 
auf Stechen von der Fußsohle und dem Fußrücken aus im Sinne der 
Zehenflexion und auf passive Zehenbeugung im Sinne leichter Fleiioc 
im Kniegelenk, im anderen — nur auf Stechen und Wärme von d?*r 
Fußsohle. 

Es ist interessant, zu erwähnen, daß in allen diesen Fällen von 
Parkinson und Parkinsonismus, auch bei der Verbreitung der refleic- 
genenZone über das Gebiet der Fußsohle, „signe de la flexion du pied' 
von Babinski fehlte, d. h. der Reiz außerhalb der Fußsohle ergab kei» 
Beteiligung des Fußes in der allgemeinen Verkürzung. 

Im großen und ganzen zieht also die Erkrankung dieses Teilt s df:^ 
extrapyramidalen Systems, dessen Läsion zur Entwickelung des Parkiri- 
sonismus führt, und den wir der Kürze halber mit dem Buchstaben A 
bezeichnen werden, ohne irgendwelche anatomische Voraussetzung^t 
mit ihm verbindend, zweifellos eine Verminderung der Abwehrrefk*i* 
nach sich. Diese Tatsache ist auch in den Arbeiten von C. und 0. To^ 
angeführt, und 0. Förster spricht darüber wie über ein charakteristiscbt? 
Merkmal seines „hypokinetisch-rigiden Pallidumsyndroms“. Nun ent 
steht die Frage, wie man sich diese Tatsache erklären soll. Hier könnff- 
zwei Antworten existieren. Erstens, dem Entstehen der reaktivr-n 
Bewegungen könnten die allgemeine Starre unserer Kranken oder andre 
nebensächliche Momente im Wege liegen. Zweitens kann A das Zentruni 
von wirklichen ,,Abwehrautomatismen“ sein, mit anderen Worten, da? 
Zentrum, welches in dieser Hinsicht in einer Richtung mit dem MeU 
merensystem und antagonistisch dem Py-System arbeitet. Die Fafli' 
von Athetose, welche auch auf die Läsion des extrapyramidJen Systeni? 
jedoch seines anderen Teils hinweisen, beweisen u. E. zweifellos di- 
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lichtigkeit der zweiten Voraussetzung. Zu unserer Verfügung standen 
Fälle von Athetose — 2 Fälle von Ath6tose double und ein sehr ori- 
ineller Fall von Hemiathetosis post typhum exanthematicus beim 
Erwachsenen. Ein Fall von Athetose double mit anatomischer Unter- 
uchung wurde schon früher angeführt (diese Zeitschr. Bd. 78), wir können 
ier nur auf ihn hinweisen. Die übrigen Fälle werden wir in Kürze aus- 
t'hließlich mit der Charakteristik ihrer Bewegungsstörungen anführen. 

Beoh, i. Zoe L., 19 Jahre alt, zu 7 Monate geboren. Die Bewegungsstörungen 
uiden sofort nach der Geburt konstatiert. Späterhin sehr langsame fortsohrei- 
mde Verschlechterung. 

Status praesens. In den Gefdchtsmuskeln intensive, fast nur während des 
piäches entstehende Grimassenbüdung. 

Gewöhnliche Lage auf der rechten oder linken Seite. In dieser Stellung fühlt 
e sich immer bequemer, und die Hyperkinese wird minimal. Der Kopf ist nach 
x:hts rotiert (manchmal beinahe bis auf 90°). Die rechte obere Extremität ist 
Iduziert, der Unterarm gebeugt (90—120°) und ein wenig proniert, die Hand 
leist ein wenig gebeugt, die Finger, besonders der Daumen, meist stark gestreckt, 
) daß sich hier eine Konvexität bildet, die Extension wird von der Flexion, be- 
)nder8 im II. und III. Finger unterbrochen. Die linke obere Extremität imitiert 
ist ganz die Haltung der rechten, doch von 2^\i zu Zeit entsteht hier eine Hebung 
es Oberarms bis auf 100—110°, in den Fingern öfters als rechts ein Flexions- 
>a8mus — Faust ballung und Versteckung des Daumens unter die anderen Finger. 
*as Becken ist nach links rotiert, so daß der Unterkörper zum Oberkörper im 
erhältnis eines rechten Winkels steht. Rechte untere Extremität; der Ober- 
henkel ist sehr stark gebeugt; der Unterschenkel bis auf 100—110°; der Fuß 
^findet sich oft in Dorsalflexion, ist nach innen rotiert; die große Zehe befindet 
ch meist in einer extremen Extension, die anderen Zehen sind meist flektiert, 
ie linke untere Extremität ist im Hüft- und Kniegelenk bis auf 90° oder weniger 
ibeugt, der Fuß ist ein wenig dorsal flektiert, die große Zehe oft gestreckt, die 
ideren Zehen spreizen sich oft fächerartig. Meist besteht eine ausgeprägte Ad- 
action beider Oberschenkel, so daß die unteren Extremitäten gekreuzt erscheinen, 
er Rumpf und der Kopf sind meist stark nach vom geneigt. 

Die Hyperkinese ist nicht immer gleich in ihrer Intensität. Die eigentlichen 
hetotischen Bewegungen fehlen meist ganz. Die Hyperkinese verstärkt sich 
ark beim Gespräch, bei Aufregung und besonders beim Erschrecken. Im letzten 
üUe entsteht ein maximales „Sichzusammenziehen“ des Rumpfes und der Extre- 
itäten, in den Fingern entstehen besonders stark ausgeprägte athetotische Be- 
egungen, meist Extensionsbewegungen rechts und Flexionsbewegungen links, in 
m Zehen — meist Hyperkinese in der Form eines gespannten nur wenig sich 
idemden Babinski, be^nders rechte. Hinzu kommt oft ein gezwungenes explosives 
suchen, obwohl die Kranke sich auch ärgert, wenn man sie erschreckt (Hände- 
opfen). 

Willkürliche Bew^^ungen. Obere Extremitäten. Die Abduction des Ober- 
mes bis auf 60°, jedoch auf eine kurze Zeit, wird immer mit der Flexion des 
nterarmes assoziiert. Flexion und Extension des Unterarms sind nur sehr wenig 
)er die Grenze des existierenden Spasmus möglich. Flexion und Extension der 
and gelingt selten und nur auf kurze Zeit, sie wird immer von der Athetose unter- 
■ochen. Isolierte Fingerbewegungen sind infolge der Athetose unmöglich. Die 
iteren Extremitäten können aus ihrer gewöhnlichen Flexion im Hüft- und im 
niegelenk nur bei großer Anstrengung und nur auf sehr kurze Zeit gebracht 
erden. Dabei entsteht eine Verstärkung der allgemeinen Hyperkinese. Die nun 
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entstehende Bewegung hat immer den Charakter einer totalou Verlangaruu 
(Pee equinus). 

Passive Bewegungen. Bei Abduction d^ Oberarms — großer Widerstand über 
30^ hinaus, bis 30'^ gelingt sie meist leicht. Adduction des Obourms fast N. Hrpp? 
tonie der Flexoren im Ellbogengelenk (in der Phase über 90—115^). In Ex 
tensoren — Hypotonie. Im Handgelenk und in den Fingergelraken, sowet x 
ihnen keine Hyperkinese vorhanden ist, besteht Hypotonie. 

Hüftgelenk — Hypertonie der Flexoren und Adductoren, besonders im End 
Stadium der Bewegung, Hypotonie der Extensoren und Abductoren. Kniegeiol 
— Hypertonie der Flexoren, meist im Endstadium, Hypotonie der Extemoret 
In den Fuß- und Zehengelenken— Hypotonie. 

Globale Synkinesien. Bei starker Flexion des Unterarms — Ver8tärknn$[ 
gewöhnlichen Pose („Sichzusammenziehen“) ad maximum — übermäßige flöicc 
der oberen Extremitäten, Anziehen der Oberschenkel an den Bauch und der Unter 
Schenkel an die Oberschenkel. Bei kräftigen Bewegungen in anderen Gdenkra 
der Effekt der gleiche. Dabei wird Verstärkung der Athetose in den distalen Tefe 
der Extremitäten und in den Rotatoren des Kopfes beobachtet — besonckrs Ei 
tension der Zehen, Extension der großen Zehe und fächerartige Spreizung der Zehes. 

Koordinatorische S 3 nikineBien Radialisphänomen imd Griffe m^canique san 
sehr stark ausgeprägt. Pronationsphänomen ?, weil die Unterarme gezwnz^. 
proniert sind. EJippel abs. In den unteren Extremitäten: Raimiste u^ Gn»' 
können dank den Contracturen nicht untersucht werden. TibialisphänomeD * 
(Hyperkinese). 

Abwehrreflexe. Die allgemeinen Verkürzungsreflexe sind sehr schwach ar 
Stechen, Wärme, Kälte und tiefe Reize ausgedrückt. Doch sehr oft rufen sum 
Reize und besonders Akkumulation der Reize ein besonders starkes Auftreten dfr 
allgemeinen Hyperkinese in einer Form hervor, die in den unteren Extremithdes 
dem Verkürzungsreflexe, mit der Extension der großen Zehe und Signe de reTestuI 
gleicht. 

Babinski: rechts meist permanente Haltung in Extension, Hnkn lOst er sch 
meist in ausgesprochener Form aus, doch ohne ausgeprägte Beteiligniv 
Signe de TöventaU. 

Sehnenreflexe: Biceps und Triceps lebhaft, Kniesehnenreflexe etwas rw 
mindert, Achillessehnenreflexe vermindert. Eine Andeutung auf den Reflex 
Roasolimo beiderseits. 

Periostreflexe sind auf den oberen imd unteren Extremitäten schwach 
geprägt. Andeutung auf Mendel-Bechterew rechts. 

Sensibilität nicht gestört. 

Beab. 2, lechiel M., 23 Jahre alt. Rechtsseitige Athetose nach Typhus exa&tb^ 
maticus und recurrens, woran er vor 2 Jahren gelitten hatte. 

Status praesens. Ausgeprägte athetotische Bewegungen im rechten Fadala 
besonders Ziehen des Mundwinkels nach außen und Kontraktion des M. frontah' 
Leichte motorische Unruhe der Zunge. 

Rechts ist der Oberarm entweder nach hinten gezogen und leicht abdnzier 
oder er ist adduziert und dann nach vom gezogen. Der Unterarm ist in über 
mäßiger Flexion, die nur selten von einer Extension und dann auch nicht im TcDer. 
Maße unterbrochen wird. Beständige übermäßige Flexion der Hand (90“), hr 
volle Contractur. Unterarm proniert. Finger in steter übermäßiger Weck« 
bewegung, wobei Extension und Abduction prävalieren, Daumen meist gestirct 
und abduziert. 

Die rechte untere Extremität permanent nach innen rotiert, ein weniz ir 
Knie- imd Fußgelenk gebeugt. Permanente Extensio haUucis und Signe de 
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iil Der intermittieiende Spasmus ist schwach und fast aussohließlioh in den 
ehen au^epragt, doch auch hier verändert er in sehr geringem Maße die exquisite 
tabinskisteUung. 

Willkürliche Bewegungen. Geringe Einschränkung der Abduption des Oberarms 
ei normaler Adduction. Flexion des Unterarms im ganzen umfangreicher als in der 
[orm^ Extension entspricht 150^. Flexion der Hand spastisch, Extension ist un« 
löglich. Bewegungen der Finger sind infolge der stetigen Hyperkinese unmöglich. 

Bew^ungen im Hüftgelenk sind in allen Richtungen genügend und werden 
nmer von einer Rotation des Oberschenkels nach innen begleitet. Flexion des 
"nterscbenkels normal, vielleicht ein wenig vermindert, Extension im Umfange 
on 135°. Infolge des Spasmus und der Athetoee sind die Bewegungen in den 
*uß- und Zehengelenken fast unmöglich. 

Passive Bewegungen. In den Adductoren des Oberarms zeitweilige Hyper- 
onie, doch manchmal ein geringes Sinken des Tonus. Im Ellbogengelenk eine 
icht große Hypertonie, die mehr in den Flexoren ausgeprägt ist. Der Widerstand 
it hier nicht gleichmäßig, sondern stoßartig. Eine starke Hypertonie im Hand- 
elenk und in den Fingern (beständige H 3 rperkine 8 e). 

Untere Extremitäten. Ein unüberwindlicher Widerstand bei Extensio genu 
iber 135° hinaus. Spasmus im Fußgelenk und in den Zehen. Im übrigen ist der 
i'onus der Norm nahe. 

Globale Synkinesien. Bei forcierter Extension des linken Unterarms geht 
lie rechte obere Extremität aus ihrer gestreckten Stellung in ihre gewöhnliche 
’ose über — Abduction des Oberarms nach hinten oder nach vom, übermäßige 
"lexion des Unterarms und seine Pronation, maximale Flexion der Hand, die 
*'iDger nehmen eine übermäßig gespannte, immer wechselnde Stellung ein; in der 
interen Extremität — Flexion des Ober- imd Unterschenkels; Dorsalflexion des 
«"ußes und ein stark ausgeprägter permanenter Babinski. 

Dasselbe wird mit einigen Variationen auch beim Gehen beobachtet. Hier 
rlaogt die Hyperkinese ihr Maximum, und anstatt des intermittierenden Spasmus 
>ei ruhiger Haltung tritt eine beständige Contractiir ein; die untere Extremität 
5t beständig nach innen rotiert, im Kniegelenk gebeugt, der Fuß ist in Plantar- 
lexion; obere Extremität ist stark nach hinten gezogen, auf 150° gebeugt und im 
Ellbogen proniert, Hand und Finger sind flektiert. 

Koordinatorische Synkinesien. Radialis- und Pronationsphänomen? (Hyper- 
dnese). Klippel abs. Souques abs. Griffe mecanique gut ausgeprägt. Crasset abs. 
[Uimiste nur angedeutet. Gut ausgeprägtes Tibialisphänomen mit verstärkter 
lern Babinskisymptom entsprechender Stellung der Zehen. 

Abwehrreflexe. Stechen, Wärme und Kälte erzielen von der Fußsohle und 
• on dem äußeren Teil des Fußrückens aus eine leichte Andeutung auf allgemeine 
ferkürzung. Die Frage der Totalität ist nicht zu lösen, da die Stellung der Zehen 
nuner der Babinskistellung ähnelt. Das Tempo ist für einen pathologischen Ab¬ 
wehrreflex etwas schnelL 

Die Frage, ob die Reflexe von Babinski, Oppenheim usw. vorhanden sind, ist, 
infolge der steten SteUung der Zehen in der Babinskihaltung, nicht zu lösen. 

Sehnenreflexe. Biceps und Triceps werden mit großer Mühe hervorgerufen 
^Spasmus). Dasselbe geschieht mit Knie- und Achillessehnenreflex. Jedenfalls sind 
lie im Vergleich zur gesunden Seite verringert. Reflex Rossolimo abs. 

Pcriostreflexe normal. Mendel-Bechterew abs. 

Die Sensibilität ist objektiv normal (Stereognosis und Muskelsinn können 
infolge der Hyperkinese der Untersuchung nicht unterzogen werden). Subjektiv — 
stumpfe Schmerzen in den Fingern, in der Hand und in der großen Zehe, besonders 
bei Steigerung der Hyperkinese. 

Z. f. d. g. Ncnr. u. Psych. LXXXVIll. 7 
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Der Kontrast mit den früher angeführten Fällen von ParkinsoniHiiii- 
ist ein voller. Dort haben wir eine zweifellose Verringerung, manchnui 
einen völligen Ausfall der Abwehrbewegungen, hier übennäBi^ & 
wegungen, die wenigstens ihrer Form imd ihrem Tempo nach ilmtL 
ganz analogisiert werden können^). Freilich, diese Erscheinungen geb^ 
ihrer Verbreitung nach weit über die Grenze dessen hinaus, was to 
bei spinalen Prozessen bemerken, — hierzu gesellen sich die Rotation 
des Kopfes und die Kontraktion der Muskeln, die von den cerebralt^n 
Nerven innerviert werden, doch ist das durch die hohe Lokalisation dn 
Prozesses erklärlich [supranucleär im Verhältnis zu VEI, XI und XII‘i' 
Darum stimmen wir ganz mit der Meinung von C. tind 0. Vogt, die ii 
einem gewissen Teile des extrapyramidalen Systems das Zentnun dr 
Abwehrbewegungen sehen, überein. Doch dieses Zentrum können wr 
nicht nur auf das striopaUidäre System beziehen. Wenn wir das anat<' 
mische Material in der Literatur betreffs der Athetose in unserer frühere: 
Arbeit genau untersuchen (diese Zeitschr. Bd. 78), so müssen wir folget 
den Schluß ziehen: „Die Athetose als Symptom teilt völlig das Schicbai 
anderer Hyperkinesen in bezug auf das Fehlen einer spezifischen Lokal: 
sation.“ Es wäre möglich, daß die Athetose auch durch isolierte Um 
der Zellen des Putamens und N. caudatus hervorgerufen werden kann 
doch kann das noch nicht für ganz bewiesen angesehen werden. Mit h 
stimmtheit kann man jedoch sagen, daß das jedenfalls nicht die einer 
Möglichkeit ist — eine größere Anzahl von Beobachtungen spricht für 
den Zusanunenhang der Athetose mit den Bracchia conjunctiTS (Bvf 
höffer, Muratoff, Leube, Pinds, Sänder, Touche, Ramey, Adler, Bergr. 
Hartmann, Hamburger, d'Aetroa, Aufechläger, Halban und Injdd), 
dem Thalamus (Berger, Oowera, Raymond, Schütz, Edinger, Kahler und 
Pick, Stephan, Nothnagel), einige Beobachtungen sprechen für den Zl 
sammenhang mit der Hirnrinde (KureUa, Boinet und Boncand, Odo 
Bedfour, Qanghofner, Haupt, Oppenheim) imd für eine kombiniert' 
Läsion der Hirnrinde imd des Striatums (Dejerine-SoUiar, Pvtnam 

*) U. E. ist es augenblicklich noch nicht möglich, die Frage zn entseb«^ 
ob diese Erscheinungen das ganze Büd der Athetose erschöpfen, oder ob es »o;: 
komplizierter ist. Hier heben wir absichtlich nur jene Symptome herv(v, •dth' 
unserer Aufgabe gemäß irgendwie den metameren motorischen Funktionen 
gestellt werden köimen. 

*) Es ist natürlich unmöglich, die athetotischen Bewegungen in Geafli' 
Zunge usw. mit den entsprechenden metameren Funktionen (das metameie 
des Stammes) mit derselben Bestimmtheit zu vergleichen, wie man es himibt' 
lieh der athetotischen Bewegungen der unteren Extremitäten tun kann. Eign! 
lieh wissen wir von dem metameren Automatismus des Stammes beinahe nicbi- 
Jedoch kann man hier hervorheben, daß das Grimassieien bei der Athetc» 
mehr elementar, stereotyp und tonisch ist als bei der choreatischen Hvperiäisw 
Wie bekaimt, sind jedoch gerade die Elementarheit, die Stereotypie und das 
same Tempo für die metameren Synergien charakteristische Zeichen. 
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Ve^phal, eigene Beobachtung). Beobachtungen, die den Zusammen* 
lang der Athetose nur mit dem Striatum feststellen, sind in der alten 
iiteratur gering \md nicht ganz typisch (Landovzy, Demange, Eisen^ 
ihr, Anton), auch nicht ganz typisch sind die Beobachtungen späterer 
leit von Fiacher und ThomaUa (der Übei^ang in den permanenten 
Ipasmus). 

Jedenfalls ist das Schema von J. B. Hunt zu eng. Anglade setzt auf 
Irund seines Materials voraus, daß bei Läsion des Striatums in den 
’ällen von Athetose der Akzent gerade auf den Veränderungen im 
'allidum liegt. In unserem Falle waren die Elemente des Pallidums 
icht weniger intensiv geschädigt als die Elemente des Neostriatums. 
D dem von Marineaco und Oracium unlängst veröffentlichten Falle 
iner rechtsseitigen Athetose war die Läsion links noch mehr distalwärts 
>kalisiert (N. ruber und Subst. nigra). Die Experimente von Lafora 
nd Oomalo an Katzen haben gezeigt, daß die Läsion des N. lenticularis 
eine choreathetotische Erscheinungen nach sich gezogen hatte, und 
aß, im Gegenteil, zu letzteren die Läsion der Bracch. conjunctiva, 
I. ruber und ihrer Verbindungen mit dem Hypothalamus geführt hatte. 

Im ganzen muß man aimehmen, daß ein kompliziertes System 
ustiert, das zum Entstehen der Athetose in Beziehtmg steht: „Wenn 
um das Schema Wilaona mit der Lehre ArUona, C. Vogta und einigen 
tteren Beobachtungen, die dem Streifenhügel eine gewisse Bolle in 
er Genese der Athetose zuschreiben, zusammenstellt, so erhält man 
ie Summe aller zentralen Apparate des Großhirns, einschließlich Klein- 
im, die mit Bewegung, Koordination und Tonus in Zusammenhang 
eben.“ (L. cit.) Uns auf faktisches Material beschränkend, haben wir 
ar das Recht, zu sagen, daß es im komplizierten eztrapyramidalen 
ystem einen Apparat — nennen wir ihn B, und wollen wir ihn mit 
?iner ganz bestimmten anatomischen Lokalisation verbinden — gibt, 
essen Läsion Abwehrautomatismen^) auslöst, welche durch ein anderes 
ystem des extrapyramidalen Apparates respräsentiert sind. Das letztere 
luß in gewissem Grade mit dem angeführten System A identisch sein. 

Doch auch das System A darf mit keinen ganz bestimmten ana- 
>mischen Vorstellungen verbtmden werden. Abgesehen von der jetzt 
Pallidum zugeschriebenen Lokalisation,- wird eine große Bedeutung 
ach den subpallidären Apparaten und besonders der Subst. nigra zu- 
:8chrieben (Beobachtungen von Tretiakoff, Achard, Oaldatein, Urechia, 
ecretan, Beüaritia, Lewy, Jakob, Anglade u. a.) —, eine Voraussetzomg, 

*) Den Aosdruck .Abwehrautomatismen“ gebrauchen wir hier mit demselben 
orbehalt und aus denselben GrUnden wie auch den Ausdruck „AbwehiTeflexe“(8. o.). 
igentlich ist er nicht rationeU, da er die entsprechenden Erscheinungen in ihrem 
anzen nicht erschöpft und von uns nur deshalb beibehalten wird, um die große Ähn- 
chkeit dieser Erscheinungen mit den spinalen Abwehrsynergien hervorzuheben. 
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die schon lange von Brissavd ausgesprochen wurde. Anderseiir 
können die der Paralysis agitans ähnlichen Syndrome auch bei lÄsm 
des cortico-ponto-cereb: llaren Systems entstehen, wie es die Fälle vi-r 
Schuster^ von Hoffmann-Wohlvnü und der von O. Förster angefühn^ 
Fall eines Tumor pontis mit klinischem Bilde einer Hemiparalys: 
agitans sine agitatione beweisen. Anglade setzt überhaupt voraus, dsD 
„die Konzeption des Pallidumsyndroms, das mit dem Sjmdrom 
Parkinson übereinstimmt, nicht auf bestimmter anatomischer 
ruht“. Crouzon und Hesnard sprechen auch gegen „cetto tendar 
localisatrice k outrance‘‘ gerade betreffs dieser Frage usw. 

Im ganzen müssen wir vorläufig die Existenz zwreier Systcnf 
im Gebiete des extrapyramidalen Apparates annehmen, welche ui 
Verhältnis zu Abwehrautomatismen stehen, imd von welchen jedf- 
eine weite anatomische Repräsentation enthält. Eines von diest'r. 
Systemen (R) hemmt die Abwehrautomatismen, d. h. es arbeitet acht irj 
bar in derselben Richtung wie das Py-System. Das andere System (^ 
ist wahrscheinlich dem Metamerensystem analog und ist der Tiirr 
von Abwehrbewegungen. 

Können jedoch diese Funktionen mit den Funktionen des metamt*r 
Abwehrmechanismus gleichgestellt werden? 

Was das Tempo und die Form anbetrifft, so müssen wir, wie vj 
schon erwähnt haben, diese Frage im ganzen bejahend beantworten 
das Tempo der Bewegungen ist hier ebenso langsam wie dasjenige i ^ 
typischen pathologischen Abwehrreflexe, die Form entspricht denselh j 
traphareten elementaren Synergien der Verkürzung und VerlängeruDiJ^’ 
Auf Grund der letzten Untersuchungen meint WalshCy daß das 
merensystem nur Flexionsreflexe hervorrufen könne, während iy 
Extensions- und Kreuzreflcxe von der Arbeit des mesencephalisch r 
Zentrums abhängen. Das Schema von Walsfie findet jedoch groß^i. 
Widerspruch von seiten Babinskis, der auf den Fall von LhermitU ns 
totaler spinaler Querläsion hinweist, wo extensorische gekreuzte» Refr x 
beobachtet wurden. Wenn auch andererseits die Athetose sich dori 
größeren Polymorphismus als das spinede Automatismus auszeichn?^ 
so g( hört doch auch hi r der Verkürzungsreaktion im Vergleich mit 
Verläng rungsTvaktion fine prävalierende Rolle. Übrigens kann mi: 
a priori annehmen, daß, wenn das Metamerensystem bei dPy unter m* t: 
oder weniger beständigen Einfluß eines Reizes sich befände, eine 

Wie es scheint, wird hier die Totalität der Synergien öfter als bei den 
nalen Abwehrautomatismen gestört, imd mit der Extension der Zehen (signe 
orteils) assoziiert sich nicht die Dorsal-, sondern die Plantarflezion des FniW 
Jedoch ist dies durchaus keine Regel (vgl. beide uns. Beob.), andererseits ist ac'- 
wde schon gesagt, die Totalität der spinalen Syneigien nicht immer vodbaod^ 
Jedenfalls vermindert der genannte Unterschied die Ähnlichkeit der beiden m:?' 
rischen Syndrome nur in geringem Maße. 
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tdnese entstehen würde, die den athetotischen ähnlich wäre. Im Laufe 
von 4 Jahren befindet sich in unserer Beobachtung ein eigentümlicher 
Fall von Tabes dorsalis, der u. E. diese Voraussetzung bestätigt. 

Bedb, 3. Dimitri 6., 52 Jahre alt, aufgenommen 26. VI. 1919 mit Klagen über 
zusammenziehende anfallweise auftretende Schmerzen in den imteren Extremi¬ 
täten, unsicheren Gang, zeitweüige Incontin. urinae. Anamnestisch bis 1914 
starker Abusus spirituosus. Im 1913 Lues mit ungenügender Behandlung. Seit 
pinem Jahre Schmerzen in den imteien Extremitäten. 

SicUtis praesens (beim Eintritt). 

Große allgemeine Abmagerung, doch keine elektiven Atrophien. Willkürliche 
Bewegungen normal an Umfang und Kraft. Starke Hypotonie in den unteren 
Extremitäten. Gang: stark ausgeprägte Ataxie. 

Sensibilität. Zeitweilige stichähnliche Schmerzen, die besonders nach der 
liinteren Fläche der Ober- und Unterschenkel irradiieren. Beständiges Gefühl von 
Taubsein, das sich in der Richtung zu den Füßen verbreitet. Objektiv: fast völliges 
Fehlen der tiefen Sensibilität und des Ortssinns in den unteren Extremitäten, Ver¬ 
ringerung der oberflächlichen Sensibilität der Unterschenkel und Füße. 

Sehnenreflexe. Biceps und Triceps normal. Knie- und Achillessehnenreflexe 
fehlen. Reflex Rossolimo abs. 

Periostreflexe an den unteren Extremitäten abs. Mendel-Bechterew abs. 

Hautreflexe erhalten. Babinski und Oppenheim abs. 

Argyll-Robertson positiv. Starke Myosis. 

Zeitweilige Incontin. urinae, zuweilen auch am Tage. 

27. VIII. Ein Anfall von starkem „Krampf“ im rechten Beine. 

Die objektive Untersuchung ergab folgendes: Im rechten Beine erschien von 
Zeit zu Zeit spontane Extension des Fußes und der Zehen — Extensio hallucis und 
Signe de l’^ventail in sehr ausgeprägter Form. Der Reiz der Fußsohle während der 
Zeit, wo keine Hyperkinese stattfand, erzielte einen ausgeprägten Reflex von 
Babinski. Auch der Reflex von Oppenheim war stark ausgedrückt. Mendel- 
Bechterew und Rossolimo abs. Knie- imd Achillessehnenreflexe fehlten wie auch 
früher. Die Hypotonie war wie auch früher gut ausgeprägt. 

Die spontane H 3 perkinese hielt 3—4 Tage an, dann erlosch sie allmählich. 
Die Reflexe von Babinski und Oppenheim waren in gut ausgeprägter Form ge¬ 
blieben. 

5. X. Anfall von Schmerzen und Krämpfen im linken Bein, der dem im 
rechten völlig gleicht. Als dauernder Rest — Babinski auch auf der linken Seite. 

16. X. Dieselben Schmerzen und Krämpfe in beiden Beinen. In der nächsten 
Zeit erscheinen ab und zu ähnliche Anfälle von längerer oder kürzerer Dauer. 
Der letzte Anfall (Dauer 4 Tage) wurde Mitte Januar 1923 beobachtet. Starke 
Schmerzen mit geringer Temperatursteigerung. Hyperkinese in Form von Flexion 
in dem Hüft- und Kniegelenk, Dorsalflexion der Füße, Extensio hallucis + Signe 
le Teventail — sehr langsam, mit qualvollem Schmerz, beinahe ununterbrochen, 
Qur manchmal etwas verstärkt. 

Status praesens 4. IV. 1923. Im Vergleich mit früher beträchtliche Erweiterung 
ler Zone der Anästhesien, Steigerung der Ataxie. Tonus stark vermindert. Jedoch 
fntsteht immer bei passiver Beugung im Hüft- und Kniegelenk am Schluß der 
Bewegung eine starke spontane Streckung der entsprechenden unteren Extremität. 
Die Sehnen- und Periostreflexe fehlen wie früher an den unteren Extremitäten. 
Mendel-Bechterew abs. Rossolimo nicht immer auslösbar. Babinski beiderseits 
deutlich ausgeprägt. Abwehrreflexe auf Schmerz, Kälte, Wärme und tiefe Reize 
fehlen augenblicklich. Während des letzten Anfalls waren sie deutlich ausge¬ 
sprochen. 



102 


I. N. FilimonofE: 


Es ist schwer zu sagen, inwieweit die beschriebene spontane Hyper- 
kinese in diesem Falle von Tabes dorsalis anderen F&llen von Tabes 
{Roseitbach, FrankL-Hochwart, Avdry, Laquer u. a.) und von perijdieren 
Störungen mit athetoiden Bewegungen {Rosaolimo, Lötveafdd) gleicbzo- 
stellen ist. Hier weist ihre Erscheinung in Verbindung mit starker Steige¬ 
rung der Schmerzen bestimmt auf den Einfluß der Irritation der hinteren 
Wurzeln (Plexus lumbosacralis) hin. Andererseits finden wir in diesem 
Falle auch die Beteiligung der Py-Läsion an diesem Prozesse — be¬ 
ständiges Symptom von Babinski und Oppenheim und mit der Zeit aocb 
den Reflex von Bossoh'mo. Die Hyperkinese beschränkt sich natörlicfc 
nur auf die unteren Extremitäten, aber hier ist sie wie dem Tempc-, 
so auch der Form nach der athetotischen Hyperkinese sehr ähnlicb 
Auf diese Weise gibt die dauernde Irritation durch die Wurzeln der 
metameren Zentren bei dPy ein athetoides Syndrom, resp. spontan sieb 
abspielende Abwehrautomatismen. 

Ungeachtet jedoch der Ähnlichkeit in Form und Tempo ist zwischei. 
der Arbeit des metameren Mechanismus und des Systems A ein be¬ 
trächtlicher Unterschied, der xmsere volle Aufmerksamkeit verlangt 
Der metamere Mechanismus wird fast ausschließlich durch elementarv 
äußere Beize hervorgerufen, die Athetose beeinflussen jedoch Impul» 
ganz anderer Art — willkürliche Bewegungen (das Gehen, solche Er¬ 
scheinungen wie globale Synkinesie) und hauptsächlich Emotkuien. 
während äußere Beize hier nur die geringtse Bolle spielen: es kommt 
vor, daß bei „spontanem“ Babinski der Beflex Babinski nicht gefundrn 
wird, und, wenn er vorhanden ist, so ist er so wenig typisch, daß nun 
sogar von einem „Pseudo-Babinski“ spricht (C7. und O. Vogt ); falls dk 
Abwehrreflexe gesteigert sind, so geschieht es in geringem Maße. Dk 
Reaktion auf die emotiven Beize imd willkürlichen Bewegungen ist 
hier ihrer Verbreitung nach eine ganz andere als die Reaktion auf 
elementare Reke beim spinalen Automatismus — sie erstreckt sich hier 
mehr oder weniger über den ganzen Bewegungsapparat, während sk 
dort genau lokalisiert ist. 

Das System A unseres Schemas reagiert auf diese Weise beinabf 
identisch mit dem Metamerensystem, es reagiert jedoch auf Reize völlig 
anderer Art. Während das Metamerensystem, das phylogenetisch das 
älteste ist, auf elementare periphere Beize reagiert, reagiert das Sys^m J. 
welches viel jünger ist, auf viel kompliziertere Reize, zu welchen haupt¬ 
sächlich die Beize höherer Ordnung (Emotionen) gehören, und reagiert 
fast gar nicht auf elementare Beize. Ebenso verhält sich das Metamereo- 
System komplizierten Beizen gegenüber indifferent. Folglich müasec 
wir zwei Systeme voraussetzen, die beinahe in einer Richtung arbeiten, 
aber phylogenetisch ganz verschieden sind und sich auch dem Charakter 
der auf sie wirkenden Beize nach voneinander unterscheiden. Das Be- 
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därfnis beider Apparate ist in physiologischer Beziehung infolge der 
\^ichtigkeit für das Leben der Reize der einen wie der anderen Ordnung 
völlig begreiflich. Die hemmende Bolle der beiden Systeme — Py imd B 

— ist ihrem Wesen nach auch identisch, jedoch, was den Ort ihres Ein¬ 
flusses anbetriflt, sind sie ganz verschieden. 

Aus obigem erklären sich die Folgen der extrap 3 nramidalen Läsionen 
hinsichtlich der Abwehrreflexe. In welcher Form könnten wir diesen 
Faktor in die früher genannte Formel einschließent Der Defekt des 
Systems .4 kann die Stärke der Abwehrreflexe vermindern, jedoch 
nicht in so hohem Grade als dx^, weil dieses System hauptsächlich auch 
normal nicht auf elementare Beize, mit denen wir zu tun haben, um 
Abwehrreflexe auszulösen, reagiert. Aus denselben Gründen ist die 
Steigerung der Abwehrreflexe, die der Defekt B verursacht, gleichfalls 
nur gering. Dieses Verhältnis beobachten wir in der Tat an klinischem 
.Material. 

n. 

Folgende Gruppe pathologischer Erscheinungen, welche man auch 
auf eine oder die andere Weise der Tätigkeit des Metamerensystems 
znschreiben muß, sind Synkinesien. In der Tat ähneln die globalen und 
koordinatorischen Synkinesien ihrem Wesen nach den Abwehrreflexen 

— Form und Tempo sind gleich, sowohl dort wie hier sind reflexogene 
Impulse notwendig, welche man bei Synkinesien, wenn auch teilweise, 
zu den propriozeptiven Beizen zählen muß. Unzweifelhaft könnte man 
gewissermaßen die Verkürzungssynkinesien als Verküizungsreflex mit 
propriozeptivem Reize ansehen. Dasselbe kann man auch teilweise 
von den globalen Synkinesien sagen. Man kann voraussetzen, daß der 
Reiz, der die metameren Zentren auf irgendeine Weise trifft, sie dann 
immer in völlig bestimmter, nur ihnen eigener Richtung der Verkürzungs¬ 
oder Verlängerungssynergie arbeiten läßt (vgl. Experiment Shernngkme, 
in welchem die Faradisatidn des durchschnittenen Rückenmarks die 
Entstehung derselben Flexions- und Extensionsreflexe nach sich zog). 
Natürlich gibt das uns noch nicht das Recht, die Bedeutung des Meta¬ 
merensystems für diese Synkinesien mit derselben Sicherheit zu behaup¬ 
ten wie für die Abwehrreflexe. Hier fehlt solch ein überzeugendes 
experimentelles Material, welches die Lehre von den Abwehrreflexen, 
als Erscheinungen des spinalen Automatismus, so fest begründet. Dessen¬ 
ungeachtet ist die Ähnlichkeit sehr groß, und die genannten Synkinesien 
bilden eine große Gruppe der Symptome der Läsion des Py-Systems. 

Wie wirkt auf die Synkinesien die Läsion des extrapyramidalen 
Systems in seinen verschiedenen Teilen? Auch hier ist die Ähnlichkeit 
mit den Abwehrreflexen sehr groß. Bei Parkinsonismus beobachtet 
0. Förster nicht nm das Ausfallen der pathologischen Synkinesien, die 
für die Py-Läsion charakteristisch sind, sondern auch das Fehlen der 
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normalen Mitbewegungen bei Ausführung komplizierter Handlunger. 
In seiner letzten Arbeit analysiert Boatröm genau dieses Ausfallen dec 
erklärt dadurch sehr überzeugend den Habitus solcher Kranken, ihr 
Benehmen, ihre Bewegungsarmut usw. In ähnlichem Sinne driiclr 
sich auch Verger aus: beim Parkinsonismus haben wir es mit dem Aus¬ 
fall der Automatismen zu tun, die Kranken müssen sie durch fort¬ 
währende willkürliche Innervation ersetzen, das sind „des condami^ 
au mouvement volontaire k perp6tuit4“. 

Systematische Untersuchungen des Zustandes si)^ell globaler und 
koordinatorischer Synkinesien, welche wir in einer Reihe von Faller 
von Parkinsonismus und in 2 Fällen von Paralysis agitans vorgenommer 
haben, bestätigen diese Meinung völlig. Nur in 2 Fällen sahen wir 
eine sehr leichte Andeutung globaler Synkinesie: in einem Fall rief drr 
Händedruck eine leichte Beugung des Unterschenkels der anderen Seju 
hervor; im anderen — gaben Händedruck, Beugung des Unteranm-s 
und Abduction des Oberarms bei großer Anstrengung eine Andeutorü: 
auf Flexion der Finger an der anderen Hand. Man muß bemerken, dst 
der erste dieser Fälle gerade der war, in welchem auch der Reflex vol 
Babinski beobachtet wurde (s. o.). Was die koordinatorischen Svd 
kinesien (Verkürzungs- imd Verlängerungssynkinesien, Tibialis^ 
nomen, Symptome von Raimiate^ Oraaaet^ SovqueSj Radialis> und Pnv 
nationsphänomen, Signe de la griffe m^canique) anbetrifft>, so hab^j 
wir nur in einem Falle eine Andeutung auf BadiaUsphänomen — Griffe 
möcanique, in 3 Fällen eine schwache Andeutung auf das Symptom? 
von Raimiate^ in einem auf das Symptom von Orasaet und in eintiL 
ein ziemlich ausgeprägtes einseitiges Tibialisphänomen gefunden, lic 
übrigen — keine Abweichungen die pathologischen Synkinesien br 
treffend. Im ganzen sehen wir auf diese Weise einen scharfen Kontra?: 
z\un gewöhnlichen Bilde der Py-Läsion. 

Bezüglich der Synkinesien wie auch der Abwehrautomatismen bietet 
das Bild der Athetose einen vollständigen Gegensatz zu dem Bilde de? 
Parkinsonismus. In den oben angeführten 2 Fällen von Athetose lenkt 
der Überfluß der elementaren Synkinesien unsere Aufmerksamkeit aof 
sich. In dem von mir früher beschriebenen Fall waren „äußerst typiecft 
die große Zahl der Mitbewegungen — isolierte Bewegungen waren übt t 
haupt unmöglich, Anspannung hier oder dort rief eine verbreitete Hyper 
kinese hervor; Bewegungen im Gebiet der Augenmuskeln, die an und 
für sich an den imwillkürlichen Bewegungen nicht beteiligt waren, rieffi 
auch eine große Zahl überflüssiger Bewegungen hervor, besondere in 
Gebiet der Gesichtsmuskeln; eine allgemeine Hyperkinese riefen Steb 
versuche hervor; aus diesem Grunde war auch das Gehen völlig an 
möglich“. J^wandowaky hat schon früher Athdtose double als eiß^ 
Krankheit der Mitbewegungen angesehen und rechnete die sie charak- 
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:erisierende Hyperkinese zu den „nicht identischen Mitbewegungen** 
ron König, In der letzten Zeit wird in vielen Arbeiten die Beteiligung 
1er Mitbewegungen in dem Bilde der Athetose akzentuiert. 

Auf diese Weise sind in gewissem Maße die Bedingungen für die 
Entstehung der Synkinesien imd der Abwehrautomatismen dieselben, 
[las Zentrum A, dessen Läsion zur Abschwächung der Abwehrauto- 
natismen führt, steht auch in nächster Verbindung mit den Synkinesien. 
Fedoch sind die Synkinesien in ihrem ganzen Umfange unermeßlich 
eicher als die traphareten Abwehrautomatismen, resp. die ihnen ähn- 
ichen globalen und koordinatorischen Synkinesien. Daher muß das 
Zentrum C des extrapyramidalen Systems, welches wir mit den Syn- 
dnesien im allgemeinen verbinden, breiter und viel reicher an Ingre- 
lienten sein als das Zentrum A, In der Tat gehören hierher sehr zahl¬ 
eiche Nebenbewegungen, welche als Automatismen an allen kom- 
»iizierten Handlungen teilnehmen. Als Beispiel kann man das Aus¬ 
allen der Pendelbewegungen der Arme während des Gehens, welches 
K Förster beim „hypokinetisch-rigiden Pallidumsyndrom** erwähnt 
ebenso Boatröm u. v. a.), anführen. Von uns wurden 2 Fälle beobachtet, 
welche deutlich beweisen, daß dieser Automatismus wirklich ün extra- 
)yramidalen System lokalisiert ist — in diesen Fällen hatten wir es 
licht mit seinem Ausfall zu tun, welchen man auch durch andere Ur- 
achen erklären könnte (allgemeine Starre bei Parkinsonismus usw.), 
ondem, im Gegenteil, mit seiner Enthemmung. Beide Fälle gehören 
u der Encephalitis lethargica mit eigentümlichem choreatischen 
Jyndrom. 

Beo6. 4 , Paul Tsoh., 15 Jahre alt, trat in die Klinik am 27.1. 1923 mit Klagen 
iber Schmerzen in den unteren Extremitäten und über choreatische Zuckungen, 
m Dezember 1921 erkrankte er an Encephalitis lethargica: hohe Temperatur, 
)iplopie, Somnolenz. Ungefähr nach 1—2 Wochen nach Fallen der Temperatur 
r»chienen Zwangsbewegungen. 

Status praesens. Choreatische Zuckungen in den oberen imd unteren Extre¬ 
mitäten, im Halse, im Gesicht und in der Zunge. 

Halsmuskeln — Rotation des Kopfes. Gesicht — nur Facialis infer., gri- 
nassenartiges Verziehen des Mundes. In den oberen Extremitäten — Adduction 
ies Oberarms, eine geringe motorische Unruhe in den Fingern, hauptsächlich 
edoch schleudernde Bewegung der oberen Extremitäten nach vom mit mäßiger 
Zugang der Unterarme. Letztere Bewegung, die beim Liegen und Sitzen mäßig 
$t, verstärkt sich sehr beim Gehen, und dann beherrscht sie völlig das ganze Bild 
1 er Hyperkinese. 

In den unteren Extremitäten bemerkt man eine geringe und unbestimmte 
motorische Unruhe. 

Der Tonus ist ein wenig vermindert, hauptsächlich in den oberen Extremi- 
äten. 

Sensibilität, außer den subjektiven Erscheinungen (Schmerzen in den unteren 
^Extremitäten), ist normal 

Die Sehnenreflexe sind überall mäßig gesteigert. Reflex von Rossolimo abs. 
^eriostreflexe normal Mendel-Bechterew abs. 
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Pathologische Abwehrreflexe fehlen. 

Globale und koordinatorische Synkinesien fehlen. 

Beob. 5, Sergius G., 18 Jahre alt, trat am 25.1. 1923 in die Klinik mit Kls^ 
über Zuckungen in den oberen Extremitäten. 

Im November 1922 hat er Encephalitis lethargica — Dyplopie, Schlafaoclit, 
Salivation — durchgemacht. Bald nach Verminderung der Temperatur hepss 
sich Hyperkinese zu entwickeln. 

Status praesens. Eine Hyperkinese — Zuckungen in den oberen ExtremititcL 
von äußerst stereotyper Form; der rechte Arm wird über die entgegengesetzte 
Schulter, im Ellbogengelenk gebeugt und an den Körper adduziert, gewoHec: 
der linke Arm beugt sich im Ellbogengelenk nur bis zu 90® und adduzkrt sicL 
an den Körper so, daß die Hand etwas über dem Nabel zu liegen kommt dr 
Bewegung ist stoßartig, sehr rasch und intensiv. Der Affekt steigert die Hyper 
kinese sichtlich. Sie steigert sich auch in bedeutendem Maße während des Gehen- 

Gewöhnlich schützt sich der Kranke vor der Hyperkinese, indem er gernm 
Abwehrstellungen einnimmt. Die gewöhnlichsten sind folgende: 1. er liegt vd 
dem Rücken und hält die Hände unter dem Kopf; 2. die Hände sind zwischen di- 
Knie gepreßt; 3. die Hände sind mit Kraft über die Brust gekreuzt; 4. die linke Hud 
ruht auf dem Kreuz, und der Kranke sitzt gebückt, die rechte Handfläche an die 
rechte Wange drückend; 5. er sitzt mit gebeugten Beinen im Bette, indem er 
Hände auf die Hüften stützt; 6. er liegt mit den Händen unter dem Kreuze. 

Die Stärke der Hyperkinese hängt hauptsächlich von der Lage der ohöP« 
Extremitäten ab. Die unsicherste Stellung, welche eine starke Hyperkinese herror 
ruft — nach unten hängende ausgestreckte obere Extremitäten. Wenn die Antr 
jedoch im Ellbogengelenk stark gebeugt sind, so fehlt die Hyperkinese. Die Anar 
nach oben, nach vom oder nach hinten gestreckt — starke Hyperkinese. Dy 
Arme horizontal gestreckt — Hyperkinese im geringeren Maße. Die Anne xuet 
vom gestreckt und stark adduziert (die Handflächen aneinander gepreßt) - 
Hyperkinese in geringem Maße (seltene Stöße). Zustand der Pronatioo mi 
Supination der Unterarme beeinflußt die Hyperkinese nicht, ebenso das BsOtf 
der Hand zur Faust. Beim Gehen — besonders intensive Hyperkinese gevölai 
lieber Art. 

Willkürliche Bewegungen. Die Abduction des Oberarms ist bedeutend 
geschwächt, während die Adduction normal ist. Flexion und Elxtenaion des Untsr 
arms leicht geschwächt. Geringe Abschwächung der Pronatoren, etwas giö8«r 
der Supinatoren. Flexion und Extension der Hand normal Ptessio man. d = Ä*. 
sin. = 16. 

Diffuse Verminderung der Kraft in den Hüft- und Kniegelenken. Narmst 
Kraft im Fußgelenk. 

Der Tonus ist sowohl in den oberen wie in den imteren Extremitäten be¬ 
deutend vermindert, in allen Muskelgmppen ganz gleichmäßig. 

Globale Synkinesien fehlen: die Anstrengung schwächt sogar meistern dr 
Hyperkinese -- das Gehen jedoch verstärkt sie. 

Koordinatorische Synkinesien. Symptom von Souques abs. Signe de U 
griffe m^canique abs. Radialisphänomen abs. Grasset und Raimiste sind beider 
seits stark ausgeprägt. 

Abwehrreflexe. Babinski, Schäffer, Oppenheim, Gordon abs. Bei Stechen - 
eine Reaktion von der Fußsohle und von dem äußeren Rand des Fußröckeni 
Form von schneller leichter Flexion der unteren Extremität mit Beugung dr' 
Zehen. Dieselbe Reaktion auf Wärme. Kälte und Emeifen — Reaktion aha. Ih 
passive Beugung der Zehen ruft eine schnelle Flexion der unteren Extremitit 
hervor (Schmerzhaftigkeit in den Zehen). 
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Sehnenrefleze. Biceps und Trioeps lebhaft. Knie* und Aohillessehnenreflexe 
erhöht, aber ohne Klonos. Roesolimo abs. 

Periostreflexe sind an den oberen Extremit&ten lebhaft, an den unteren Extre¬ 
mitäten gesteigert. Bei Perkussion der Tibia — Plantarflexion der Zehen, Mendel- 
Bechterew abs. 

Wenn im ersten Falle die Anwesenheit des uns interessierenden 
.4utomati8mus in gewissem Grade durch die Verbreitung der Hyper- 
kinese auf andere Gebiete verdunkelt wird, so tritt sie im zweiten Falle 
mit voller Klarheit und Bestimmtheit in ganz isolierter Form hervor. 
Das ist wirklich ein Automatismus der oberen Extremitäten beim Gehen, 
der hier eine volle Selbständigkeit erworben hat — eine Funktion, die 
wahrscheinlich sehr alt ist, und die ein Rudiment der Beteiligung der 
vorderen Extremitäten beim Gehen der Vierfüßler darstellt. Es ist 
interessant, daß die Hyperkinese hier besonders stark hervortritt bei 
den Stellungen der oberen Extremitäten, welche das Gehen verlangt, 
und dagegen sich vermindert bei den Stellungen, welche beim Gehen 
ungewöhnlich sind (gebeugte Ellenbogen, aber kein Ballen der Faust, 
!o daß der hauptsächliche Einfluß hier nicht von der Intention ausgeht). 

Im ganzen sind diese Fälle ein Beispiel der elementarsten Chorea 
mit Hyperkinese, welche einen verhältnismäßig wenig komplizierten 
Automatismus darstellt. Gewöhnliche Fälle von Chorea geben ein Bild 
der Arbeit äußerst komplizierter und verschiedenartiger Automatismen, 
welche in besonders naher Beziehimg zu der großen Gruppe der Aus¬ 
drucksbewegungen stehen. Diese Automatismen sind unzweifelhaft 
viel späteren phylogenetischen Ursprungs als die traphareten elemen¬ 
taren athetotischen Automatismen, welche immer ein und dieselben 
Bewegungen wiederholen, die 0. Förster treffend mit Kletterbewegungen 
vergleicht, die man aber auch mit Spring- und Schwimmbewegungen usw. 
vergleichen könnte, da sie eigentlich phylogenetisch den Kern der 
Prinzipalbewegungen im allgemeinen bilden. Sehr interessante Beobach¬ 
tungen V. Minkowskis zeigen, daß die choreatischen Automatismen 
iuch ontogenetisch jünger sind (Prävalieren des choreatischen Typus 
x-i älterem Foetns und Choreoathetose bei jüngerem)*). Daher muß 
nan sich unzweifelhaft das System C, welches wir mit den choreatischen 
Automatismen in Verbindung stellen, anatomisch anders vorstellen 
ds das System A. Gleichzeitig muß man auch das System D, dessen 
Läsion zur Enthemmung des Systems C und zur Entstehung der Chorea 
’ührt, anders lokalisieren als das System B, welches A hemmt. Diese 
Systeme, die viel reicher an Ingredienten sind und viel späteren phylo- 
^netischen und ontogenetischen Ursprungs, muß man in viel höhere 
md kompliziertere motorische, resp. sensomotorische Apparate loka- 

*) B. Bermmt stellt auch die frühen spontanen Bewegungen des Foetus (34 bis 
15 Wochen), diese langsamen „Kontorsionen“ der Extremitäten, mit den atheto- 
lischen Bewegungen auf eine Stufe. 
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lisieren^). In dieser Binsicht hat die Zusammenstellung der chorea 
tischen Hyperkinese mit der Läsion der am meisten differenziert* n 
Elemente des komplizierten striopallidären Systems (typische neostrial»' 
Elemente, small cells von J. R. Hunt) viel Bestechendes. In der Tat. 
wenn das Pallidum, welches nach dem bekannten Schema Hunts ai» 
Substrat der elementaren athetotischen Bewegungen erscheint, ein 
Organ sehr primitiver Struktur ist (Typus eines isomorphen Kerns nact 
Bidschowaky)^ so ist das Neostriatum sehr kompliziert konstruiert mni 
erinnert seiner Architektonik nach an die Hirnrinde. Wenn das Pallidon 
phylogenetisch und ontogenetisch sehr alt ist, zum Diencephalon gehör; 
und zur Zeit der Geburt völlig markreif ist, so entsteht das Neostriatom 
aus den EndhirnteUen des Vorderhimbläschens und wird, wie auch 
fast alle Rindenteile des Telencephalons, auffällig spät markreif (P. FUd 
sig). Jedoch gibt das anatomische Material auch hier unbestimmt* 
Resultate. Anglade demonstrierte schon im Jahre 1909 infolge des Wc 
trags V. Saintons (Versammlung in Nantes) einen anatomisch-klinischen 
Fall von Chorea Huntingtons mit Läsion der Zentralganglien, jedock 
war hier auch der Thalamus beteiligt, imd der N. lenticularis war mehr 
als der N. caudatus lädiert. Das Verhältnis der Chorea zum Coqju? 
Striatum wird auch bestätigt von Anton (1906), JelgersrnUy Kolpin, Äk 
heimer, Kleist, Kießdbach, P. Marie und Lhermitte. Bielschowsty 
bei der Chorea chronica die Beteiligung am degenerativen Prozesse 
Ganglienzellen des Neostriatums beider Typen, wobei die kleinen mthr 
lädiert sind als die großen, doch auch die letzteren bleiben nicht vtr* 
schont. In einem Falle, der mit allgemeiner Starre endete, fand er auch 
einen diffusen corticalen Prozeß. In der Klassifikation von C. und 
0. Vogt in der dritten Gruppe mit dem klinischen Bild einer progressiver 
doppelseitigen Chorea findet man auch Läsion der Rinde {etat fibreux 
in progressiver Form). Wenn wir noch die schon längst anerkanritr 
Abhängung der Chorea vom Kleinhirn und seinen Systemen hinzufügen. 
welche auch durch die Untersuchungen Alzheimers bestätigt sind i& 
teiligung am Prozesse der Kleinhirnbahnen und besonders des N. der« 
tatus), und wenn wir in Betracht ziehen, daß auch das Kleinhirn phric 
genetisch sehr kompliziert konstruiert ist, so ist es begreiflich, daß (b 
Möglichkeit einer genauen \md engen Lokalisation auch hier mehr al? 
zweifelhaft ist. Je komplizierter die Funktion ist, desto reicher mu: 

^) Unserer Meinung nach ist es ganz unmöglich, mit Orzechmcsky übemi- 
zustimmen, der die Beziehiing des Parkinsonismus zu Chorea mit der Beziebün: 
der spastischen zur atonischen Lähmung bei Py-Läsion vergleicht. Hie- sind 
Verhältnisse gereide umgekehrt; die spastische I^hmung hängt von der Läskmde^ 
komplizierteren Systems ab als die atonische (Erscheinung des initialen Schotb. 
welcher fimktionell das Metamerensystem ausschließt), während der Parkinscmi^ 
mus imzweifelhaft von der Läsion eines weniger komplizierten Systems abhinr 
als die Chorea. 
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ihre anatomische Repräsentation sein. Und wenn, wie wir gesehen 
haben, sogar für die Athetose keine eng begrenzte Lokalisation ge¬ 
geben werden kann, um so weniger kann es bezüglich der choreatischen 
Hyperkinese, als einer Erscheinung viel komplizierterer Funktionen, ge¬ 
schehen. 

Auch hier müssen wir uns mit rein physiologischen Schlüssen be¬ 
gnügen, welche klinische Fakta postulieren: auf dem Gebiet des extra- 
pyramidalen Apparates müssen außer den Systemen, welche mit den 
athetotischen Bewegungen in Verbindung stehen (A und B), mindestens 
zwei Systeme existieren (C und X>), welche zur choreatischen Hyper¬ 
kinese, die die Arbeit viel komplizierterer Funktionen darstellt und 
phylogenetisch viel jünger ist, Beziehung haben. Während die athe¬ 
totischen Bewegungen ihrer Form imd ihrem Tempo, hauptsächlich 
aber ihrer Stereotypie nach den spinalen Automatismen sehr nahe sind, 
hat die Tätigkeit der Systeme C und D nichts Gemeinsames mit diesen 
letzteren, weil sich in ihnen gerade individuell äußerst verschiedene 
Synergien zeigen, welche in besonders nahem Verhältnis zu den Aus¬ 
drucksbewegungen stehen, bei denen die Rolle des Metamerensystems 
in der einfachen Übergabe der Innervationsimpulse besteht. Aus dieser 
Gruppe komplizierter höherer Automatismen, zu denen unzweifelhaft 
die Mehrzahl der normalen Synkinesien gehört, müssen jedoch völlig 
die elementaren Sjmkinesien ausgeschlossen werden, die solch eine 
wichtige Bedeutung bei den Prinzipalbewegungen haben — globale 
und koordinatorische S 3 mkinesien. Letztere stehen den elementaren 
Abwehrautomatismen nahe, an denen das Bild der Athetose so reich ist. 
Auch ihre Ähnlichkeit mit den Erscheinungen des spinalen Auto¬ 
matismus ist sehr groß, ebenso groß, wie ihre Beteiligung an dem Bild 
der Py-Lähmung (Enthemmung des Metamerensystems). 

Beim Parkinsonismus fallen sowohl die komplizierten wie die ele¬ 
mentaren Synkinesien aus. Das hängt vielleicht davon ab, daß beim 
Parkinsonismus das System A, in welchem die elementaren Synkinesien 
lokalisiert sind, wie das System C, das die komplizierten Synkinesien 
vertritt, gleichzeitig lädiert werden. Es ist aber auch möglich, daß die 
Impulse aus dem System C durch das System A gehen müssen — dann 
könnte man den Ausfall der höheren Synkinesien beim Parkinsonismus 
durch die Läsion nur dieses letzteren Systems erklären. Von der Ent¬ 
scheidung dieser Frage sind wir vorläufig noch sehr entfernt, ln Er¬ 
mangelung von Beobachtungen über den Ausfall von nur elementaren 
Synkinesien bei Erhaltung der höheren Automatismen ist die zweite 
Voraussetzung wahrscheinlicher. Andererseits entspricht in Fällen von 
Chorea (vgl. Beobachtung 4 und 5) die Enthemmung der höheren Auto- 
matismen nicht der Enthemmimg der elementaren Automatismen. In 
der Tat haben wir hier weder pathologische Abwehrreflexe, weder deut- 
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Hohe globale und koordinatorische Synkineden, noch Erscheinungen 
von Hyperkinese, welche elementaren Synergien ähneln, wie es bei der 
Athetose der Fall ist. 

m. 

Jetzt gehen wir zum schwersten Teil unserer komplizierten Aufgabe 
über, zur Beurteilung des Zustandes des Tonus bei der Läsion des extn- 
pyramidalen Apparates. Diese Frage ist sehr wichtig — eigentlich bildet 
sie den zentralen Punkt der Lehre über die Pathophysiologie des extra 
pyramidalen Systems, was das erhöhte Interesse zum Tonus im sT- 
gemeinen im Zusammenhang mit dem Interesse für das Studium der 
Funktionen und der Pathologie des extrapyramidalen Systems beweist 

Man muß in Betracht ziehen, daß sich auch früher der B^riff des 
Tonus nicht durch Bestimmtheit auszeichnete, und daß man ihm selten 
eine völlig genaue Formulierung bei Untersuchungen zu klinisches 
Zwecken gab. Lewandowsky z. B. schlug vor, die Hypotonie und Hyper¬ 
tonie wie bestimmte klinische Symptome zu behandeln, ohne jedoch 
den Tonus als besondere Funktion, die mit der einfachen koordiniotec 
Haltung in der Buhe nicht identisch ist, anzuerkennen. In letztereiL 
Sinne haben H 3 rpertonie und Contractur ihrem Wesen nach natürlich 
mit dem Tonus nichts Gemeinsames. Die Untersuchungen der letztes 
Zeit haben diese Frage nicht nur nicht aufgeklärt, sondern haben sie 
noch in hohem Grade kompliziert, indem sie die Möglichkeit d^ Be¬ 
teiligung an der Produktion des Tonus dem sympathischen (wie sch«: 
im Jahre 1904 Mosso und jetzt hauptsächlich de Boer betonen) nnc 
parasympathischen (hintere Wurzeln, E. Frank) Systeme zuschreibra 
und auch auf den Unterschied im Stoffwechsel bei der statischen nnc 
dynamischen Innervation {Pekelharing und Hoogenhuyze), sogar auf 
den Unterschied in den Muskelelementen hinweisen, welche bm der 
tonischen und tetanischen Verkürzung (die alte Lehre«. Botaazis von d« 
Bedeutung des Sarkoplasmas) beteiligt sind. Inwieweit Untersuchungm 
solcher Art in Zukunft zur Veränderung unserer früheren Ansiebten 
über das Wesen des Tonus als cerebrospinalen Prozesses, der prinzipieil 
der gewöhnlichen motorischen Innervation ähnelt, beitragen werden, 
ist augenblicklich noch schwer zu sagen. Vorläufig kann man nm K- 
stätigen, daß alle bis jetzt erlangten Resultate, welche die Beteiligung 
der sympathischen {de Boer) tmd parasympathischen {E. Frank) Inner¬ 
vation zu beweisen streben, noch nicht ganz überzeugend sind und einer 
Kritik unterworfen werden, imd daß andererseits für die frühere Kon¬ 
zeption des Muskeltonus neue überzeugende Argumente spreeben 
Jedenfalls ist hier ein abwartendes Verhalten am Platze {LangUy). 

Wenn dem so ist, so müssen wir auch jetzt mit dem Tonusbegriff m 
seiner früheren Auffassung operieren. Jedoch ist auch in diesem Falk- 
die Beurteilung der Frage über den Tonus beim Parkinsonismus äußers 
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chwierig. Ihrem Wesen nach ist schon die Stellung der Aufgabe an und 
ör sich schwer, weil selbst die Frage über die Veränderung des Tonus 
ei Syndromen solcher Art oft bezweifelt wird. Wenn Wüaon, das Pal- 
idum hauptsächlich als Tonusstation ansieht, und wenn Stertz, Lewan- 
owsky, V. Oehuchten, Orasaet sich im selben Sinne aussprechen, so er- 
lärt Kleist die extrapyramidale Starre als primäre Akinese, Verger 
etrachtet auf Grund seiner graphischen Untersuchungen die Tonus¬ 
eränderungen beim Parkinsonismus als Resultat des Ausfalls der Auto- 
latismen (vgl. auch Hemard). Boatröm schreibt die Unfähigkeit zur 
Intspannung beim Parkinsonismus auch dem Ausfall der Fähigkeit zu 
inem bestimmten Automatismus zu, und den gleichen Gedanken spricht 
hermitte aus, welcher dabei „impossibilitd du relächement musculaire“ 
nterstreicht, die zur „hypertonie intentioneile massive“ führt. Diese 
'rage beiseite lassend, wollen wir die Starre unserer Kranken als ge¬ 
wissen klinischen Fakt behandeln, welchen Ursprungs sie auch sei. 

Besitzt diese Starre etwas, das prinzipiell ganz verschieden von den 
ns bekannten motonschen Erscheinungen ist? Man hat versucht, den 
ostand der Anspannung bei der extrapyramidalen Starre anderen 
[ypertonien und der Myodynamik entgegenzustellen, wiq den tonischen 
ostand den tetanischen Zuständen im physiologischen Sinne. Jedoch 
loß man jetzt annehmen, daß auch der Zustand der extrapyramidalen 
tarre Aktionsströme produziert. So hebt 0. Förater bei der Beechrei- 
ong des erhöhten Dehnungswiderstands beim hypokinetisch-rigiden 
ypus den tetanischen Charakter dieser Starre hervor (die Untersuchun- 
an V. Mayera und Schäffera), dasselbe haben K. Hanaen, P. Hoffmann, 
'. V. Weizsäcker in Fällen von Starre bei Encephalitis lethargica ge¬ 
raden. P. Schilder weist auf die Aktionsströme wie bei der Py-Bigi- 
ität, so auch bei der extrapyramidalen Starre hin. Rehn fand sie bei 
aralysis agitans. 

Es ist jedoch unzweifelhaft, daß bestimmte spezielle Eigenheiten 
ie extrapyramidale Starre charakterisieren. Strümpell hat schon in 
«inem amyostatischen Symptomenkomplex die große BoUe der Stel- 
ingsfixation unterstrichen. C. und 0. Vogt wie auch 0. Förater, letzterer 
hon 1906, heben bei dem Pallidums 3 nidrom die Gleichmäßigkeit der 
pastizität der Agonisten und Antagonisten hervor. 0. Förater weist 
^sonders auf die Bedeutung der Gleichmäßigkeit des Widerstands von 
nfang bis zu Ende hin — Pallidumrigor ist „wächsern“, während der 
[nskelwiderstand bei Py-Erkrankungen „elastisch-federnd“ ist. Gold- 
am betont die Bedeutung der Dehnungskontraktion der Antagonisten 
Is besonderes Kennzeichen — ihre Steigerung bei extrapyramidalen 
yndromen und Verminderung bei Py-Lähmung. Weniger wichtige 
ymptome sind: völliges Verschwinden des PaUidumrigors während des 
chlafes und der Narkose, die Unabhängigkeit der Stärke des Muskel- 
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Widerstandes von der Schnelligkeit resp. der Kraft, mit welcher dir 
passive Bewegung durchgeführt wird {Strümpell), die Möglichkeit 
den Pallidumrigor durch willkürliche Bewegungen zu überwinden 
{Strümpell). 

Alle diese Hinweise sind von großer Bedeutung und stimmen iri 
allgemeinen mit den Fakten überein. Erschöpft sich jedoch das Ganzr 
bei der extrapyramidalen Starre nur durch Fixationsrigidität, oder mnii 
man hier auch anderen Momenten eine gewisse Bedeutung zuschreiben' 
Hier könnte man zwei mehr detaillierte Fragen stellen. Erstens mcij 
man fragen — ist bei Anwesenheit der Fixationsrigidität die Spastizitdt 
ganz gleichmäßig in allen Phasen der passiven Bewegungen, ist si« 
völlig „wächsern“ ? Zweitens — ist die Starre in den antagonistiscker; 
Muskelgruppen eine völlig gleichmäßige ? Beides ist der Spastizität ht: 
der Py-Läsion völlig fremd, während die letzteren der oben genaiuitc:i 
Symptome teils in gewissem Maße auch der Py-Spastizität eigen sind 
teils auch bei dem Pallidumrigor fehlen können (vgl. O. Förster). 

Auf Grund des von uns untersuchten Materials würden wir die em> 
Frage eher verneinend beantworten. Es ist tinzweifelhaft, daß beic 
Parkinsonismus die Starre gleichmäßiger ist als bei den Py-Syndromei 
Mit diesem nur quantitativen Unterschied müssen wir uns jedoch hk-r 
b^nügen, weil wir auch beim Parkinsonismus sehr oft eine bedeutend' 
Ungleichmäßigkeit des Dehnungswiderstands in verschiedenen Phaser, 
der passiven Bewegungen bestätigen mußten. Besonders oft haben «v 
einen Akzent auf der letzten Phase der Bew^ungen bemerkt, wo äe 
Kontrast mit dem verhältnismäßig geringeren Widerstand während der 
mittleren Phase manchmal ziemlich bedeutend war. Am deutlicbter 
war dies in schweren Fällen von Parkinsonismus mit Contracturen a® 
geprägt, jedoch wrurde diese Besonderheit nicht selten auch in leiefatof 
Fällen mit geringer Starre beobachtet. Spiegel, wacher den Ton® 
zustand in verschiedenen Phasen der passiven Bew^ung grapiusrt 
darstellt, führt in seiner Arbeit 4 Kurven bei Paralysis agitans an. Br 
Betrachtung derselben ist es nicht schwer, sich zu überzeugen, daii 
hier von völliger Gleichmäßigkeit keine Bede sein kann — auf 3 v<k 
ihnen liegt ein deutlicher Akzent auf der initialen Phase der Beweguni; 
und in dieser Hinsicht ist der Unterschied von den Kurven bei dfr 
Py-Läsion nur quantitativ. Leider gestattet die Apparatur des Auto:- 
ihm nicht, den Tonuszustand bis zum Ende der Bewegung zu verfolge’ 
(die Ordinaten gehen nur bis zu 70®), und der von uns so oft beronkt-^ 
Akzent auf der letzten Phase hat auf seinen Kturven keinen Ausdm -k 
gefunden. 

Dieselben Erscheinungen in noch größerem Maße haben wir bei d- ' 
Athetose gefunden. Eigentlich könnte man sagen, daß die extrapyn 
midale Starre sich von der Py-Bigidität durch sich oft bei ihr findeov 
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rieichmäßigkeit des Widerstandes unterscheidet, was bei Py-Läsion 
nmöglich oder wenigstens äußerst selten ist. Man findet jedoch auch 
ei extrapyramidaler Starre oft Ungleichmäßigkeit in den verschiedenen 
'hasen. dem hier eine Veränderung der Fixationsrigidität in ver- 

;hiedenen Phasen der Bewegung zugrunde, oder bleibt letztere immer 
nveiändert, und es verändert sich ein anderer Ingredient, welcher auch 
in Bestandteil des komplizierten Phänomens der extrapyramidalen 
tarre ist — ist uns noch nicht gänzlich klar. Jedenfalls wäre es richtig, 
lit 0. Förster einzeln den Zustand des plastischen formgebenden Tonus, 
en Zustand des eigentlichen Bigors, d. h. eigentlich der Steigerung 
es Dehnungswiderstands, und endlich den Zustand der Adaptations- 
nd Fixationsrigidität zu behandeln, obgleich es schwer sein würde, 
ine solche Trennung praktisch durchzuführen. 

Im ganzen müssen wir annehmen, daß zwischen der Py-Rigidität und 
er extrapyramidalen Starre kein völliger Kontrast besteht, und daß 
ngeachtet des wesentlichen klinischen Unterschiedes wir es hier mit 
irößen zu tun haben, die man miteinander vergleichen und messen kann. 

Ebenso müssen wir uns auf Grund unserer Untersuchungen auch zur 
weiten Frage, welche die völlige Gleichmäßigkeit der Rigidität in den 
ro- und antagonistischen Gruppen bei der extrapyramidalen Starre 
etrifft, verhalten. Unzweifelhaft ist dieses Phänomen nicht selten 
eim Parkinsonismus, während man es bei Py-Lähmungen, in denen 
ie Dissoziation der Agonisten und Antagonisten immer betont ist, 
ist nie findet. Die Gleichmäßigkeit jedoch ist auch beim Parkinsonis¬ 
ias keine Regel, und oft findet man eine ungleichmäßige Verteilung 
er Spastizität in den antagonistischen Gruppen, obgleich sie nie einen 
3 hohen Grad erreicht wie bei Py-Syndromen. Am deutlichsten findet 
ich diese Ungleichmäßigkeit gewöhnlich in Fällen mit Contracturen, 
eren Entstehung wir uns überhaupt nicht vorstellen können ohne An- 
csenheit dieser Ungleichmäßigkeit in der Innervation der Pro- imd 
Jitagonisten. Diese Erscheinung kann jedoch in geringerem Grade nicht 
?lten in leichteren Fällen gefunden werden, in denen keine Contracturen 
erliegen, sondern nur eine Tendenz zu gewissen bevorzugten Posen. 

Auf Grund unserer genau protokollierten Untersuchungen könnten 
ir die hier bestehenden Verhältnisse auf folgende Weise charakteri- 
eren: Im Schultergelenk prävalieren die Adductoren. Im Ellbogen- 
elenk überwiegen meistenteils die Flexoren — in diesem Gelenke findet 
:ch die Ungleichmäßigkeit besonders oft; der Unterschied zwischen 
en Pronatoren und Supinatoren ist gewöhnlich nicht groß, und gewöhn- 
ch haben die Pronatoren das .Übergewicht. Im Handgelenk ist die 
’ngleichmäßigkeit meistenteils gering, die Verhältnisse sind ver- 
:hieden, sichtlich haben die Flexoren das Übergewicht. In den Fingern 
- Übergewicht der Flexoren. Im Hüftengelenk, als öftere Erscheinung, 

Z. f. d. g. New. u. P»ych. LXXXVin. 8 
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Übergewicht der Adductoren — wir haben nie daa Übergewicht der 
Abductoren gefunden; in der Gruppe Extensoren-Flexoren sind (lie\VT 
hältnisse verschieden, jedoch ist das Übergewicht öfter auf Seite 
Extensoren. Im Klniegelenk ist der Tonus sehr oft ganz gleichmäßig. 
Abweichungen sind gering, und e« können sowohl Extensoren wie aoch 
Flexoren prävalieren. Im Fußgelenk ist die Ungleichmäßigkeit aach 
nicht oft und gewöhnlich gering, das Übergewicht liegt auf Seite d»T 
Plantarflexion. 

Mit noch größerer Deutlichkeit zeigte sich die Ungleichmäßigkeit in d+ r 
oben angeführten Fällen von Athetose. Hier entsprach in der 1. 
achtung die Hypertonie einer Muskelgruppe der Hypotonie ihrer Antacf» 
nisten — so war es mit den Muskeln des Ellbogen-, des Hüft- (Addur 
toren-Abductoren, Flexoren-Extensoren) und Kniegelenks, bei allj^ 
meiner Hypotonie der distalen Teile der oberen und unteren Extremität: 

Die Ungleichmäßigkeit des Tonus zeigt sich auch durch die g^wohr 
liehe Pose unserer Kranken, resp. durch die in schwereren Fällen v« 
kommenden Contracturen. In den oberen Extremitäten fanden wi: 
meistenteils Adduction des Oberarms, Flexion des Unterarms, t» 
nahe eine Regel ist (vgl. die charakteristische Pose bei Paralysis agitan? 
der Unterarm ist gewöhnlich leicht proniert, die Hand ist oft gebeur 
die Finger befinden sich immer in SchreibsteUung, oft in Verbindun: 
mit typischem Zittern. In den unteren Extremitäten ist die SteUtiLi 
weniger bestimmt. Meistenteils finden wir hier sehr geringe Fleij'*' 
des Oberschenkels, oft mit Rotation nach innen und Adduction 
bunden; der Unterschenkel ist nicht selten leicht gebeugt, in schwere^^ 
FäUen in bedeutendem Grade; die Füße sind manchmal etwas supini^i^ 
oft mit Tendenz zur Plantarflexion; die Stellung der Zehen ist ziemlich 
verschiedenartig. Die in schwereren Fällen vorkommenden Contr* 
turen entwickeln sich im ganzen im Sinne dieser bevorzugten Post: 
was unserer Meinung nach die Abhängigkeit der ersteren von dem t^ber 
gewdeht der Spastizität in den Protagonisten beweist^). Das oben An 

O. Förster weist darauf hin, daß man Haltungsanomalien bei den Palli-iJ'*' 
Syndromen bereits in den Phasen beobachten kann, in denen Spannungam>tirj ■ 
der Muskeln noch gar nicht oder kaum nachweisbar sind (während der 
schlaffen Lähmung nach der Apoplexie). Wir müssen jedoch nicht veigeseen. ‘i*- 
auch der Prädilektionstypus der Contracturen bei Py-Erkrankungen in gewis»’ 
Maße im hypotonischen Stadium präformiert ist, worauf solche Symptome 
schlaffen Py-Lähmung hin weisen wie das Symptom der übermäßigen Beun'- 
des Unterarms (Babinski), das Symptom der automatischen Pronation (Babin-i 
das Symptom von Bechterew (das Niederfallen des Unterarmes in zwei Temp’. 
Symptom von Raimiste. W^ir müssen mit O. Förster darin übereinstimmend 
wdr es hier mit „einem selbständigen, ganz spezifischen stellunggebenden 
zu tun haben, welcher von der Fixations-, resp. Adaptationsrigidität völlk 
abhängig ist. Dieses beweist aber nur, daß die extrapyramidale Starre ein konjpt- 
ziertes Phänomen darstellt, welches nicht durch die Fixationsrigidität erscbojrft nr 
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^führte zeigt uns, daß die Pose beim Parkinsonismus auch der Ver- 
eilung der Starre in den Muskelgruppen entspricht. 

Inwieweit entspricht die beschriebene Verteilung der Lokalisation der 
iiigidität bei den Py-Lähmungen, dem Prädilektionstypus von Yfermcht % 
n gewissen Verhältnissen ist die Ähnlichkeit unzweifelhaft, wenigstens 
ras die oberen Extremitäten betrifft. In der Tat sind die Adduction 
les Oberarms und Flexion-Pronation des Unterarms sowohl dort wie 
lier vorhanden. Die Flexion der Hand ist auch beim Parkinsonismus 
iberwiegend, obgleich weniger beständig. Nur die Stellung der Finger 
st durchaus eigenartig. In den unteren Extremitäten ist die Ähnlichkeit 
)edcutend geringer infolge des öfter vorkommenden Übergewichts der 
''lexoren. Sowohl bei Py wie bei extrapyramidalen Läsionen finden 
vir jedoch Ungleichmäßigkeit in der Innervation der Antagonisten, 
reiche in den ersten Fällen nur viel beständiger und ausgeprägter ist. 
Dieses berechtigt uns nochmals zu der Frage, ob nicht die Kontrast- 
‘rscheinungen der Starre beim Parkinsonismus durch die Beteiligung 
‘ines Faktors nivelliert werden, der die Eigenschaft hat, sowohl in ver- 
ichiedenen Phasen der passiven Bewegung wie auch in verschiedenen 
iluskelgruppen unverändert zu bleiben. Von solcher Bedeutung könnten 
lie Fixationsrigidität und die von Ch,. Foix und A. Thivenard hervor- 
^hobenen „Reflexes de posture“ sein, die auch der Norm eigen sind, sich 
edoch bei extrapyramidaler Starre steigern und bei Py-Spastizität ver- 
nindem. Der Tonus in engerem Sinne behält nach Abzug dieser Neben- 
Aktoren seine gewöhnliche Eigenschaft, sich in beiden Beziehungen 
ingleichmäßig zu steigern, und unterscheidet sich dadurch prinzipiell 
licht vom Py-Tonus, obgleich er einige Besonderheiten darstellen kann. 

In welcher Beziehung steht das Gesagte zu dem Metamerensystem 1 
ln welchem Verhältnis steht das Metamerensystem selbst zum Tonus? 
Seit dem bekannten Experimente Brondgeests wird der Tonus als reflek- 
lorischer Prozeß betrachtet. Wie geht dieser reflektorische Prozeß vor 
lieh ? Am einfachsten wäre es, anzunehmen, daß dieser Reflex eie* 
nentar-spinalen Charakters ist, und daß sein B<^n sich im Rücken¬ 
mark selbst schließt. So konzipiert den Tonus die Theorie von P. Marie 
and erklärt die Py-Hypertonie durch den Ausfall der Bahnen, welche 
len spinalen Reflexbogen hemmen. Wie bekannt, hat diese vereinfachte 
Konzeption augenblicklich wenige Vertreter — besonders widersprechen 
br die Experimente mit völligem Durchschneiden des Rückenmarks 
and das Gesetz von Bastian, welches das Eintreten völliger Hypotonie 
and Arefiexie unter solchen Bedingungen bestätigt. Vielleicht ist es 
H>gar nicht richtig, dieses als unwiderlegbaren Widerspruch anzuer¬ 
kennen. Wir wissen in der Tat, daß die metameren Funktionen des 
Menschen sehr von höheren Zentren abhängen, und daß man dadurch 
oft ihre Störung bei völliger Abtrennung des Rückenmarks von den 
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cerebralen Einflüssen erklären kann. Auch die Sehnenreflexe waren 
lange Zeit nach dem Gesetze Bastians in volle Abhängigkeit vom Ein 
fluß der supraspinalen Zentren gestellt. Das Kriegsmaterial hat jedoch 
gezeigt, daß das Gesetz Bastians, wenigstens insoweit es die Sdmeo- 
reflexe betrifft, sich nicht als imbedingt richtig erwiesen hat, und daii 
beim Menschen sogar bei völliger Querläsion des Bückenmarks ihre 
Reparation möglich ist. Man muß auch nicht vergessen, daß der Toiiu; 
augenscheinlich eine besonders verwundbare Funktion ist, und daß er 
bei der Restitution der Py-Lähmungen nur nach der Wiederherstelluiw 
der Sehnen- und Periostreflexe wie auch der Entstehung der patho¬ 
logischen Synkinesien wiederkehrt (Noica). Wie dem auch sei, mar 
muß annehmen, daß das Metamerensystem gerade im Verhältnis zum 
Tonus von den Funktionen der supraspinalen Zentren besonders ab 
hängig ist — der Tonus kehrt nicht nur bei Menschen nach völliger 
Durchschneidung des Rückenmarks nicht zurück, sondern nach Ska- 
ringtons Experimenten auch bei spinalen Katzen und Affen, ln der 
Verteilung der Spastizität nach dem TyP’^s von Wemicke-Mann müsset 
wir natürlich sehr große Ähnlichkeit mit den elementaren Synergien 
der Verkürzung und Verlängerung sehen, welche auch den metameren 
Automatismus charakterisieren. In dieser Hinsicht müssen wir uns 
Böhme, der die Py-Spastizität den Abwehrreflexen, und Hitzig, 
tmd P. Marie-Foix, welche eie den Symkinesien gleichstellen, anschließen 
Wie wir gesehen haben, ähneln jedoch die metameren Funktionen ihrer 
Form nach sehr den Synergien, welche bei der Athetose eins der Systeure 
des extrapyramidalen Apparates (A) produziert. Es ist daher mehr 
als wahrscheinlich, daß die Contracturen bei Py-Läsionen ein Resuhat 
der Arbeit einer ganzen Reihe von Systemen sind, unter welchen auch da« 
Metamerensystem eine wichtige Bolle spielen kann, da diese Arbeit gend- 
in der Richtung der diesem letzteren eigenen Tätigkeit vor sich geht. 

Wie dem auch sei, die metamere Zelle befindet sich unter dem ge¬ 
meinsamen Einfluß von einander entgegengesetzten Impulsen - ob 
auch der tonische Reflex direkt durch den spinalen Bogen gehe oder 
auf kompliziertere Weise vermittels höheren Zentren mit dem eitra¬ 
pyramidalen System als efferentem Teil. Letztere Aimahme, die jetzt 
mehr Anerkennung findet als die Aimahme des einfawshen spinalen Bf 
flexes, läßt uns die Hypertonie, die durch den Ausfall von Py bedingt 
wird, als Resultat der Arbeit des extrapyramidalen Systems anseher 
das von der Py-Hemmung befreit ist (mit der Wirkung dieser Hemmung 
im Gebiete der metameren Zelle selbst). Werm dem so ist, so hat dh 
Aimäherung der Py-Rigidität mit der extrapyramidalen Starre auch 
ihre theoretische Begründung. 

Jedenfalls haben wir in dem extrapyramidalen Apparate solch eu 
System, dessen Ausfall das Tonussinken veranlaßt, und welchem ma- 
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laher die Bedeutung eines Systems, das den Tonus produziert, zu- 
chieiben muß. Dieses System ist uns schon lange dank dem Experi¬ 
mente in vollständig konkreter Form bekannt — es ist das Kleinhirn, 
as auf die entsprechende Körperhälfte einen tonigenen Einfluß ausübt. 
^ ist noch nicht festgesteUt, ob hier nur das Kleinhirn beteiligt ist, 
der ob auch andere Apparate, vermittels welcher es auf das Meta- 
lerensystem wirkt, von mehr oder weniger selbständiger Bedeutung 
ind, jedoch sprechen einige experimentelle Fakta für das letztere. Zur 
'ermeidung von anatomischer Terminologie, welche zur Zeit noch nicht 
enau begründet sein kann, würden wir das tonigene extrapyramidede 
ystera als System E bezeichnen. Mit welchem von den früher ge- 
annten Systemen des extrap 3 nramidalen Apparates hat das letztere 
ie größte Ähnlichkeit, was die Lokalisation betrifft ? Die Klinik zeigt 
lit Bestimmtheit, daß die Hypotonie sich am häufigsten mit chorea¬ 
scher Hyperkinese verbindet, d. h. mit Läsion des Systems, welches 
as System der choreatischen Automatismen, resp. komplizierten Syn- 
inesien im vollen Sinne des Wortes hemmt. So müssen wir das System 
dem System D gleichsteUen, ohne die Frage zu entscheiden, inwieweit 
iese Verbindung voUkommem ist. Jedenfalls muß diese Verbindung 
ompliziert sein — cerebellare Hypotonie ohne jede choreatische H 3 rper- 
inese bildet eine sehr gewöhnliche Erscheinung, bei der Chorea jedoch 
t die Hypotonie eine fast notwendige Begleiterscheinung. 

Dieses tonigene System E befindet sich während seiner Arbeit unter 
ompliziertem Einfluß des Systems Py, wobei dieser Einfluß, der seinem 
1’'^esen nach ihm antagonistisch ist, augenscheinlich am Orte der Tätig- 
eit dieser beiden entgegengesetzten Impulse — in der metameren Zelle 
dbst — stattfindet. Die Rigidität, welche durch die Beseitigung des 
ystems Py entsteht, ist das Resultat der gemeinsamen Arbeit des 
ystems E und des Metamerensystems, einer Arbeit, die imter solchen 
Bedingungen sichtlich in einer Richtung vor sich geht. Wie schon oben 
^gt, ist jedoch in der letzten Zeit in dieser Hinsicht auch eine andere 
nsicht ausgesprochen worden. Walahe, der von der Lehre Sherringtons 
on decerebrate rigidity ausgeht, lokalisiert im Mesencephalon die 
xtensorischen Mechanismen und im Metamerensystem nur die flexo- 
»chen. Bei den Läsionen, welche die Arbeit der mesencephalischen -|- 
)inalen Zentren enthemmen, behalten die extensorischen Mecha- 
ismen das Übergewicht, und es entsteht die extensorische Rigidität — 
) ist bei Läsion Py, welche über dem mesencephalischen Zentrum 
»kalisiert ist, die Entstehung flexorischer Contractm* unmöglich. Die 
äsion von Py -f des Bogens des mesencephalischen Reflexes, welche 
ie roetamere Fimktion völlig befreit, gibt nur eine flexorische Con- 
ractur, weil das Metamerensystem selbst ausschließlich Verkürzungs- 
v'iiergien besitzt. Dieses Schema paßt in der Klinik gut zur Erklärung 
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der beiden Grundtypen von Contracturen, welche Babinski schon längst 
festgestellt hat: (üontracture tendino-r6flexe und Contracture cutanec»- 
röflexe; jedoch Babinski selbst hält es, wie schon gesagt, nicht für 
möglich, dieses Schema völlig anzuerkennen. 

Das System E befindet sich jedoch nicht nur unter dem hemmendei: 
Einfluß von Py. Die ganze Lehre von der extrapyramidalen SUm 
postuliert auch im Gebiete des extrap 3 rramidalen Apparates selbst das 
Vorhandensein eines hemmenden Systems. Wie kann man sich diest? 
System, welches wir der Kürze wegen mit dem Buchstaben F bezeichneL 
anatomisch vorstellen ? Es ist schon oben von der großen Unbestimmt 
heit in diesem Gebiete gesprochen worden. Seit der Arbeit J. Ä. Hunt^ 
verbindet man dieses System mit dem Pallidum, und Syndrome vor. 
Parkinsonismus werden oft als Pallidumsyndrome bezeichnet. Viek 
anatomische Untersuchungen, hauptsächlich in Fällen von Parkk 
sonismus, behaupten jedoch, daß das Maximum der Läsion nicht in 
Pallidum, sondern in der Substantia nigra liegt. Die oben zitierter 
französischen Autoren betrachten die Läsion des Pallidums nicht ai? 
ein Substrat aUgemeiner Starre, sondern als ein Substrat der Athete 
So ist es auch hier vorläufig nötig, sich auf die Anerkennung d» rw 
klinischen Fakten postulierten Systems zu beschränken, ohne es mi: 
einem uns völlig klaren anatomischen Substrat zu verbinden. Mir 
kann nur sagen, daß dieses System F nicht mit dem höheren Teile 
striopallidären Systems, dem Neostriatum, identifiziert werden muH 
dessen mehr oder weniger isolierte Läsion keine Muskelstarre hervornft 

Bei dem Ausfall des Systems F entsteht die Enthemmung des System? 
Ey wie auch bei dem Ausfall des Py-Systems. Die Stelle der Wirkna: 
des Systems F auf E ist jedoch eine andere. Sie befindet sich skhtliek 
im Gebiete des Mesencephalons (N. ruber ?). Auch müssen die Symptom^ 
andere sein, weil hier verschiedene Hemmungen ausfallen. Da jedvxt 
das enthemmte System sowohl dort wie hier dasselbe ist, so muß auch 
eine gewisse Ähnlichkeit zwischen ihnen sein^). Man vergleicht (U' 

Diese Ähnlichkeit wird auch dadurch postuliert, daß sowohl bei > 
cztrapyramidalen Starre wie auch bei der Py-Rigidität einige Bedingungen 
selben sind. Hier muß man an die Theorie der Contracturen von Bn^ 

aaud und Hering erinnern, welche auf die Lokalisation der Spastizität gerade in 
Muskelgruppen hin weisen, die auch in der Norm durch ihre Kraft vorbeirscbri. 
an die Theorie Försters, welche auf die Bedeutung hier des „FixatioDffefleIe^ 
(das Kleinhirn steht unzweifelhaft in naher Beziehung zu den proprioeepti^c 
Reizen) hinweist; an die Ergänzung dieser Theorie seitens Lewandowskyit wekdr 
den Einfluß der willkürlichen Innervation anerkennt, die hier wirklich haupt^*- 
lieh in der Richtung der Innervation der contractuierenden Muskeln vor sich 
endlich an die Untersuchungen von Babinski und Jarkoxoski, welche die völlig 1*“ 
stimmte Koordination der Synergien beim Ausfälle von Py durch rein mechanijc-’ 
Bedingungen erklären. Alle diese Momente müs^n sowohl bei extrapyramuhl^l 
Starre wie auch bei Py-Spastizität von gleicher Bedeutung sein. 1 
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lyndrom der extrapyramidalen Starre mit der decerebrate rigidity 
Sjnegd). In gewissem Maße ist es richtig, da bei der letzteren sich wirk- 
ch das System E vom System F automatisieren muß. Zugleich findet 
ich jedoch hier eine Ungenauigkeit, denn bei der decerebrate rigidity 
(t auch der Einfluß des Py-Systems ausgeschlossen. Jedenfalls ist hier 
er Einfluß des ersten Momentes unzweifelhaft sehr bedeutend. De> 
erebrate rigidity erscheint jedoch als Beispiel der ungleichen Ver* 
eilung der Spastizität in den antagonistischen Gruppen — gerade hier 
eigt sich sehr deutlich das Übergewicht der Spastizität in bestimmten 
Iruppen, in den Gruppen der Extensoren. Wenn man also die Läsion, 
reiche das Entstehen des Parkinsonismus hervorruft, in den mesen- 
ephalischen Zentren und in dem sich an sie anschließenden Pallidum 
)kalisiert, so erhalten die oben angeführten Besiütate unserer Unter- 
uchungen auch durch das Experiment ihre Bestätigung. 

Es ist interessant, das klinische Bild des Parkinsonismus mit der 
’heorie von Walshe zu vergleichen. Dieser Theorie nach muß, wie 
chon gesagt, die Automatisation des Metamerensystems zur exten- 
orischen Rigidität führen. In der Klinik findet diese extensorische 
tigidität ihre Analogie in der Contracture tendino-r^flexe von Babinaki. 
)ic8e Analogie wird auch durch gewisse Fakta bestätigt — sowohl die 
itarre beim Parkinsonismus wie auch die Contracture tendino-r^flexe 
ind durch ihre Armut an Abwehrreflexen charakteristisch. Der Unter- 
chied ist jedoch auch bedeutend — beim Parkinsonismus ist die Stei- 
.«nuig der Sehnenreflexe nicht groß und, wie gesagt, ist ein gewisses 
^rgewicht der Flexorengruppen an den unteren Extremitäten mög- 
ich. Dabei darf man natürlich nicht vergessen, daß zur Charakteristik 
ler extrapyramidalen Starre auch solche Komponenten gehören, die 
lern Syndrom von Babinaki ganz fremd sind, wie die Adaptations- und 
^ationsrigidität. Die Verhältnisse hier muß man als sehr kompliziert 
inerkennen und zugleich den großen Unterschied in der Automatisation 
ler mesencephalischen Appsurate vom Einflüsse des Py und vom Ein- 
lusse des extrapyramidalen Systems betonen. 

Es ist nötig, darauf hinzuweisen, daß im letzteren Falle im Gegen- 
latz zu der Py-Rigidität die Hypertonie sich unter dem großen Einfluß 
•'on emotiven Momenten befindet, was wir in sehr deutlicher Form an 
inserem Material bemerkt haben. In dieser Hinsicht ist die Ähnlichkeit 
ler extrapyramidalen Starre mit der athetotischen und choreatischen 
Hyperkinese unzweifelhaft. 

IV. 

Es bleibt ims nur noch übrig, kurz das Verhältnis des extrapyra¬ 
midalen Systems und seiner Läsionen zu den Sehnen- und Periost¬ 
reflexen zu behandeln. In dieser Hinsicht finden sich in der Literatur 
keine bedeutenden Widersprüche. Als allgemein anerkannten Fakt 
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könnte man annehmen, daß die Läaion des extrapyramidalen 
in allen seinen Teilen keinen großen Einfluß auf die Stärke der Befleiß 
hat. Man betont nur ihr verlangsamtes Tempo (tonische Nachdaoer 
nach 0. Förster), ihre vergrößerte „Tonizität“ (CaUigaris). O. Förgttr 
gibt den interessanten Hinweis, daß beim hypokinetisch-rigiden Pal- 
lidumsyndrom die Perkussion der Patellarsehne nicht die ganze Syneigi*- 
der Verlängerung in Bewegung bringt, wie es bei der Py-Lähmung p-- 
schieht. So finden wir auch in dieser Hinsicht einen Ausfall von ele¬ 
mentarem Automatismus. 

Unsere Untersuchungen zeigen eine ziemlich große Verschiedeii- 
artigkeit im Zustande der Sehnenrefleze: sie können normal, etvae 
gesteigert oder etwas geschwächt sein. Dabei gelang es uns nie, in 
anderen Symptomen unserer Patienten eine befriedigende Erklänm^ 
dieser Verschiedenartigkeit zu finden^). Im ganzen muß man zugeber. 
daß' die extrapyramidalen Läsionen keinen großen Einfluß auf dir 
Intensität der Sehnenreflexe haben — die Abschwächung, die niclit 
häufig ist, führt nie zu völliger Erlöschung, die Steigerung erreicht nir- 
den Grad wie bei den Py-Lähmungen, und in keinem von unserer 
Fällen zeigte sie Patellar- oder Fußklonus. . 

Dieser Fakt ist von allgemeinem Interesse schon dadurch, daß er 
uns veranlaßt, die Ansicht von van Gehuckten, welcher dem Meseo 
cephalon und dem N. ruber eine wichtige Rolle beim Leiten der reflek 
toren Impulse für Sehnenreflexe zuschreibt, wie auch die Ansicht toü 
Croeq und Orasset, die den basalen Ganglien dieselbe Bedeutung gebes. 
zu verlassen. Von Interesse ist auch die allgemeine Tatsache, daß 
metamere Funktionen gibt, die in solch geringem Grade von dem extrs- 
pyramidalen System abhängen. Wir können jetzt nicht mehr daran 
zweifeln, daß die Sehnenreflexe wirklich metcuuere Funktionen smd. 
sowohl in Hinsicht auf die während der Kriegszeit gemachten Beobach¬ 
tungen, die die Allgemeingültigkeit des Gesetzes v. Bastians widerlegeL 
wie auch in Hinsicht der genau festgestellten Kürze der Latenzzeit der 
Sehnenreflexe (nur 0,001—0,002 Sek. für den Durchgang durch da» 
Zentralnervensystem selbst nach Schaffer u. a.), welche die Übergab 
des Impulses direkt von den hinteren Wurzeln auf die metamere Zeib 
postuliert. 

Man muß jedoch den Gegensatz zwischen der Py- und extrapyr»- 
midalen Rigidität in dem Sinne nicht für zu bedeutend halten, dat> 
erstere sich mit der Steigerung der Reflexe assoziiert, während letzten 

Jedenfalls besteht kein Parallelismus zum Zustand des Tonus: in eiwt.. 
FaUe von intensiver Hypertonie haben wir eine Steigerung der Sehneiirrflei- 
gefunden, in einem anderen mit einem ebenso gesteigerten Tonus (beide FilK 
endeten letal) ihre deutliche Abschwächung, in zwei Fällen von Chore« mit aa;- 
geprägter Hypotonie gerade sehr lebhafte Sehnenrellexe nsw. 
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■B nicht tut. Es ist wahr, daß bei extrapyramidalen Läsionen die IHs- 
odation der Reflexe und des Tonus sehr groß sein kann. Jedoch bilden 
lie Py-Hypertonie und -Hyperreflezie durchaus kein mitrennbares 
lanzes — meistens geht die Hemiplegie durch ein Stadium, in dem die 
leflexe gesteigert sind, während der Tonus noch vermindert ist; anderer* 
cits keimen wir eine Gruppe von Contractmen (Contracture cutaneo* 
eflexe Babinski), bei denen die Sehnenreflexe nicht nur geschwächt 
ein können, sondern sogar gänzlich fehlen. Seinem Wesen nach ist 
Icr Tonus überhaupt ein Reflex, und in dieser Hinsicht kann man jede 
lypertonie als reflektorische betrachten. Der unzweifelhafte Unter- 
chied zwischen der Py* und extrapyramidalen Rigidität besteht nicht 
larin, daß nur erstere „reflektorisch“ ist. 

Was die Periostreflexe anbetrifft, könnte man dasselbe wiederholen, 
ras von den Sehnenreflexen gesagt wurde. Im ganzen besteht in jedem 
inzelnen Fall ein ziemlich großer Parallelismus zu den Sehnenteflexen, 
•bgleich eine geringe Dissoziation hier auch möglich ist. Von den patho- 
ogischen Reflexen wurde der Reflex von Mendel-Bechterew in keinem 
’on unseren Fällen gefunden, nur in einem Falle von Athetose ange- 
leutet. Das von H. Bernhardt beschriebene „Zehenphänomen“, das 
einer Form nach dem Reflex von Mendel-Bechterew ähnelt, aber eine 
.ndere reflexogene Zone hat, hat unsere Aufmerksamkeit auf sich ge- 
pukt, bevor diese Arbeit veröffentlicht war. Im ganzen fanden wir 
liesen Reflex in der Minderzahl der Fälle. Wir können darauf hin- 
ceisen, daß wir diesen Reflex auch in einem Fall von schwerem Parkin- 
onismus mit sehr großer Starre und in einem Fall von choreatischer 
lyperkinese gefunden — Bernhardt betont gerade sein Fehlen bei der 
'horea und bei der Paralysis agitans mit großer Starre. 

Unser Material widerspricht völlig der Behauptung Schustere während 
les Vortrags Bernhardts, daß in den Fällen, wo Py nicht beteiligt war, 
.sich bei leichter plantarer Beklopfung der Zehen eine Plantarbeugnng 
ler Zehen zeigte“. Der Reflex von Rossolimo wm^e in keinem von 
inscren Fällen von extrapyramidaler Läsion gefunden, außer in einem 
"alle von Athetose double, wo sich auch eine Andeutung auf den Reflex 
on Mendel-Bechterew fand. 

V. 

Jetzt wollen wir zu einem kurzen Resum4 des oben Gesagten über¬ 
gehen und zu den Schlüssen, die wir daraus ziehen können. Wir haben 
ins ausschließlich mit der Untersuchung der elementaren Funktionen 
les extrapyramidalen Systems beschäftigt, der Fimktionen, welche in 
lewisser Analogie zu den Funktionen des Metamerensystems stehen. 
)abei waren wir bestrebt, das gegenseitige Verhältnis der extrapyra- 
nidalen und metameren Funktionen festzustellen — ihren Antagonis- 
nus oder Synergismus. Die Untersuchung in dieser Richtung hat ge- 
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zeigt, daß der extrapyramidale Apparat höchst kompliziert konstruitn 
ist und als Bestandteile eine Reihe von Systemen einschheBt, die oft 
antagonistische Funktionen besitzen. Dabei postuliert sich diese Kom¬ 
pliziertheit der Konstruktion, abgesehen von jeglichen anatomisckc 
Fakta und Voraussetzungen, schon durch ein einfaches klinischH 
Material. 

So muß man im Glebiete des extrapyramidalen Apparates mindesten' 
zwei Systeme annehmen, welche mit den elementaren Antomatümeri 
in Beziehung stehen — das System A, welches diese Automatismen 
vertritt, und das System JB, welches das System A in der Norm hemmt, 
und dessen Läsion zur Entstehung der athetotischen Hyperkinese fölm. 
Die Automatismen, von denen hier die Rede ist, sind ihrem Wesen nacii 
sehr elementar, und ihrer Form nach ähneln sie sehr den metamereri 
Automatismen (trapharete Synergien langsamen Tempos, sog. path" 
logische Abwehrreflexe, globale und koordinatorische Synkinesien). Ssf 
sind jedoch von den metameren Automatismen sehr verschieden: wät- 
rend letztere durch periphere Reize hervorgerufen werden, wenki 
erstere von viel komplizierteren Reizen bedingt — in erster Reihe vos 
psychischen (emotiven) Reizen, die keine direkte Beziehung zu den meu- 
meren Funktionen haben. Im ganzen haben wir auf diese Weise k 
System A und im Metamerensystem zwei Apparate, deren Funktionen 
der Form nach ähnlich, aber dem Charakter der auf sie wirkenden Beiz^ 
und ihrer Bestimmung nach verschieden sind. Derselbe üntersch« 
besteht zwischen dem Py-System und dem System £ — beide arbeiteii 
in ein und derselben Richtung (Hemmung der elementaren Autoim- 
tismen) und sind auch, was ihre Bestimmung betrifft, verschieden. 

Außerdem müssen wir in dem extrapyramidalen Apparate das Tffi- 
handensein zweier antagonistischer Systeme (C und £) anerkmien 
welche niit einer großen Gruppe komplizierterer Automatismen vi- 
sammenhängen, zu welcher individuell sehr verschiedenartige Syner 
gien, die zu den Ausdrucksbewegungen in nsdier Beziehung stehen, 
gehören. Das System G wird in Fällen von Parkinsonismus gleichzeitif 
mit dem System A lädiert und ist unzweifelhaft sehr nahe Ton ihm 
lokalisiert, obgleich es viel breiter sein muß, weil seine Funktionen vie! 
komplizierter sind. Der Ausfall des Systems D veranlaßt die Enthem 
mung des Systems C und muß als Substrat der choreatischen Hyper 
kinese betrachtet werden. 

Endlich gibt es noch zwei Systeme, welche zum Tonus in gewieen 
Verhältnis stehen. System E ist ein tonigenes System, und System! 
hemmt ersteres. Also haben die Funktionen des Systems E dieselh 
Richtung wie die Funktionen des Metamerensystems; die Funktronffi 
des Systems F sind ihnen antagonistisch. Die Wirkung von Fy ^ 
ist hemmend — die Hypertonie sowohl beim Ausfallen von Py 


j 
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uoh beim Ausfallen von F ist die Folge der Enthemmung des extra- 
yramidalen Systems. Der Unterschied zwischen der Py-Rigidität und 
er extrapyramidalen Starre besteht hauptsächlich in dem Unterschied 
wischen den ausfallenden hemmenden Apparaten und nicht im Unter- 
chied der Systeme, welche sie in normalen Verhältnissen hemmen. 

Ein solches ist das Schema, welches von rein klinischen Fakta 
ostuliert wird. Wenn wir jedoch versuchen, ihm einen konkreten 
nhalt zu geben, und unsere Bezeichnung mit Buchstaben durch ana- 
omische Vorstellungen ersetzen wollen, so wird die Sache viel kom- 
•lizierter. Augenblicklich ist die allgemeine Aufmerksamkeit auf das 
triopallidare System gelenkt, und die anatomischen Verhältnisse werden 
ft ebenso schematisch einfach behandelt wie das angeführte Schema: 
^aläostriatum als Zentrum der Automatismen {A und C) und Neo- 
triatum als das sie hemmende System {B und D). Wie schon gesagt, 
riderspricht solch eine Schematisation im allgemeinen unserer Vor¬ 
teilung von der großen Kompliziertheit der anatomischen Bepräsen- 
ation der motorischen Funktionen und stößt auch im Gebiete der Tat¬ 
schen auf große Widersprüche. Das striopallidare System bildet nur 
'inen Teil des großen extrapyramidalen Apparates, zu dem noch viele 
indere Systeme gehören und an erster Stelle das Kle inhir n und die 
ihm untergeordneten Systeme. Die uns schon bekannten Fakta lassen 
^'oraussetzungen zu, welche auch diesen „extrastrialen“ Systemen in 
1er Produktion der oben behandelten Symptome eine große Rolle zu- 
achreiben. 

Während wir die Frage von dem tonigenen System E behandelten, 
mußten wir schon früher die Grenzen des eigentlichen striopallidaren 
Systems überschreiten und hier hauptsächlich das Kleinhirn in Betracht 
ziehen, dessen Bedeutung in dieser Hinsicht durch Experimente und 
anatomisch-klinische Fakta völlig festgesteUt ist. Das anatomisch¬ 
klinische Material, besonders letzterer Zeit, bestätigt andererseits das 
Verhältnis der choreatischen Hyperkinese, die immer von Hypotonie 
begleitet ist, zu der Läsion des strialen Systems in seinem oberen Teile 
iC. und O. Vogt, Bidsehomky u. a.). Diese Tatsache mit dem bekannten 
.\ntagonismus des Neo- und des Paläostriatiims (die subpaUidären 
Apparate eingeschlossen) vergleichend, ist es nicht schwer, einen ähn¬ 
lichen Antagonismus auch in Beziehung zum Tonus anzuerkennen — 
auch dem neostrialen System müssen wir, wenigstens in einem seiner 
Teile, einen gleichen tonigenen Einfluß wie auch dem cerebellaren 
System zuschreiben, d. h. in das tonigene System E zwei anatomisch 
verschiedene Systeme, das cerebellare E{c) und das neostriale E{n), ein¬ 
schließen. Es ist möglich, daß sich der tonigene Einfluß des Systems 
E(n) durch seine reichen Verbindungen mit dem Thalamus, diesem all¬ 
gemeinen Receptor aller Arten von Sensibilität, die solch eine große 
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Bedeutung in der Produktion des Tonus überhaupt hat, erklären läßt 
Andererseits ist auch eine anatomische Annäherung des E(e) und Sin 
voraussetzbar: das System Bracch. conjunctiva — N. ruber — Thalamc' 
kann ihre koordinierte Arbeit in einer Richtung ermöglichen. Eigent 
lieh haben wir es hier mit einer Modifikation des alten Schemas vor: 
Anton zu tun, jedoch sind nicht das Kleinhirn und das Striatum in tot 
sondern das Kleinhirn und das Paläostriatum antagonistisch; da« 
Neostriatum muß als Antagonist des Paläostriatums in derselben Rieh 
timg mit dem Kleinhirn arbeiten. 

Die Verhältnisse werden in noch höherem Grade dadurch koni 
pliziert, daß auch das tonigene System E(c) selbst nicht völlig selb^. 
ständig, sondern von den höheren corticalen Apparaten abhängig k 
Hier besteht ein neuer Antagonismus, was die oben zitierten Beobich 
tungen des Parkinsonismus bei Läsion des fronto-ponto-cerebellirerj 
Sjrstems beweisen. Die Wirkung dieses Systems hat dieselbe hemmend^ 
Richtung wie auch die Wirkung des viel elementareren Systeme 
durch das Pallidum und die subpallidären Zentren repräsentiert lird 
Daher müssen wir auch in dem hemmenden System F mindestens zvfi 
Teile unterscheiden: den pallidären F{p) und den fronto-pontinen/(./r 

Ebenso kompliziert sind auch die Systeme, welche mit athetotischen 
und choreatischen Hyperkinesen in Verbindung stehen. Auch hier muß 
die Wirkung nicht dem striopallidaren System allein zugeschrieberi 
werden. Viele Beobachtungen, welche die Athetose mit der liaoa 
der Bracchia conjunctiva in Verbindung stellen, lassen sich nur dun) 
die Anerkennung der hemmenden Bedeutung des cerebellaren Systciii> 
erklären. Folglich müßte man in dem hemmenden System B auchzvei 
Teile unterscheiden: den neostrialen B(n) und den cerebellaren 5(<* 
Außerdem ist sowohl hier wie auch beim Tonus das fronte • pontin» 
System von großer Bedeutung, weil sich die bei seiner Läsion entitehei- 
den Syndrome durch den Ausfall der Automatismen charakterisiereii 
Deshalb muß man neben die pallidären Systeme A(p) und C{p) kom 
pliziertere, jedoch ihrer Wirkung nach ähnliche Systeme A(/V) 
C(fr) annehmen^). 

Alle genannten Systeme werden faktisch in gewissen Gruppen lädiert 
was sichtlich durch die topischen Verhältnisse bedingt wird. Deshall' 

Man muß dabei nicht vergessen, daß das Kleinhirn ein ebenso komplizienr 
Organ vorstellt wie das Striopallidum und aus zwei phylogenetisch völlig ^ 
schiedenen Teilen besteht (Edviger, Bolk), von denen einen alle Vertebraten, dt; 
anderen jedoch nur die Säugetiere besitzen. Auch ihre Funktionen sind völk 
verschieden — das Paläocerebellum ist das statische Kleinhirn (das Zentrum dr 
Statotonus), und das Neocerebellum ist das kinetische Kleinhirn, das bei der aiü- 
kürlichen Innervation von großer Bedeutung ist. Hier entsteht nun eine gan^** 
Reihe neuer Fragen betreffs der Arbeit des extrapyramidalen Systems in seiwn 
Ganzen, von deren Lösung wir noch sehr weit entfernt sind. 
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:aim man hier aus den einfachen S 3 rstemen einige komplizierte zusam- 
nenstellen. In dieser Hinsicht sind drei Systeme hervorzuheben. Das 
rste System ist anatomisch durch das Pallidum und die subpallidären 
Zentren repräsentiert imd enthält unsere Systeme -4(p), C(p) und F(p)\ 
üe Läsion desselben gibt ein Bild des Parkinsonismus mit Ausfall der 
lementaren und auch komplizierten Automatismen und der Enthem- 
lung des cerebellaren Tonus. Das zweite System ist anatomisch durch 
as Neostriatum imd Cerebellum und wahrscheinlich ihre Verbindungen 
argestellt und enthält unsere Systeme B(n) und B(c), 2>(n) und D(c), 
'(c) und E{n ); die Läsion desselben ruft eine Enthemmung der elemen- 
aren und komplizierten Automatismen (Athetose und Chorea) und 
in Sinken des Tonus hervor. Der Einfluß beider Systeme (I und II) 
in gewissem Maße gegenseitig, ersteres hemmt die tonigene Wirkung 
es zweiten, das zweite hemmt die Automatismen des ersten. Das dritte 
ystem gibt die höchsten Impulse und wird durch das fronto-pontine 
ystem repräsentiert, indem es unsere S 3 rsteme jP(/r), A(fr) und C(fr) 
inschließt — seine Läsion trägt zum Ausfall der komplizierten und 
lementaren Automatismen und zur Entstehung der Hypertonie bei^). 
lan kann noch hinzusetzen, daß jedes dieser komplizierten Systeme 
1 einem ihrer Teile in einer Richtung mit dem Metamerensystem 
rbeitet, im anderen ihm antagonistisch ist. So geben im Gebiete des 
. Systems A{p) und C(p) eine Arbeit, die der Arbeit des Metameren- 
jrstems gleicht, während F(p) ihm antiigonistisch ist. Ungefähr in der- 
eiben Richtung arbeitet das HI. System, während die Verhältnisse im 
I. System direkt entgegengesetzt sind*). 

Im ganzen haben wir eine Reihe von Systemen, die in einer Richtung 
rbeiten, und eine entsprechende Reihe von Systemen, die ersteren 
ntagonistisch sind. Natürlich können diese Systeme miteinander niu- 


D Eigentlich haben wir es hier nicht mit dem Ausfälle, sondern mit der über- 
laBigen Hemmung der Automatismen zu tun. Im normalen Zustande hemmt das 
‘ontopontine System die hemmende Fimktion des Kleinhirns. Beim Ausfälle des 
•ontopontinen Systems entwickelt die hemmende Funktion des Kleinhirns ihre 
laximale Kraft und unterdrückt die Automatismen vollständig. Daher ist der 
lechanismus der Entstehung der Symptome des Parkinsonismus bei Läsion des 
und III. Systems prinzipiell verschieden. Man muß jedoch zugeben, daß vor- 
kufig die Lehre von der Bedeutung des frontopontinen Systems und von den 
ymptomen seines AusfaDes faktisch noch wenig begründet ist und weiterer Be¬ 
tätigung und detaillierterer Bearbeitung benötigt. 

*) Es ist vorläufig noch schwer zu sagen, wie eng die kleinen Systeme in 
lesen 3 großen Systemen miteinander verbunden sind. Wir, sowohl wie auch 
iele andere, haben eine Reihe von Fällen beobachtet, in denen der Ausfall der 
lUtomatismen sehr ausgeprägt war, jedoch ohne Starre, was auf die Möglichkeit 
iner Dissoziation im Gebiete der 1. Gruppe hin weist. Das Auffinden auch an- 
erer Dissoziationen solcher Art ist unzweifelhaft eine der wichtigsten Aufgaben 
ier Pathoph 3 rBiologie in diesem Gebiete. 
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hinsichtlich der Richtung ihrer Arbeit verglichen werden — im übngrL 
jedoch haben ihre Funktionen einen individuellen, für jedes Systeir 
spezifischen Charakter. Hier muß man nochmals hervorheben, daß di- 
motorischen Funktionen immer in engem Kontakte mit den reoeptiveri 
Funktionen stehen, und daß wir in dem Edeinhim und Thalamus (welcher 
in engem Kontakte mit dem Neostriatum steht) umfangreiche Kollektofr r 
für Receptionen besitzen, die jedoch verschiedenen Inhalt haben. Weru: 
man die enge Verbindung des Thalamus mit der Rinde und seine nah 
Beziehung zum emotiven Leben in Betracht zieht, so wird der Unt^r 
schied der genannten Systeme noch deutlicher. 

Alle diese Voraussetzungen sind jedoch noch sehr schematisch - 
wenn sie auch mit den tatsächlichen Verhältnissen übereinstimmen. 
tun sie es doch nur in allgemeinen Zügen. Sie umfassen mehr als i?- 
streng striopallidäre Lokalisation, erklären mehr Fakta und 
unserer Meinung nach keine so große Zahl anatomischer Befunde ud 
erklärt wie die letztere. Der Unterschied ist hier jedoch nur ein quanti 
tativer, sowohl hier wie dort haben wir es eigentlich mit sehr vereu« 
fachter Erklärung von sehr komplizierten Verhältnissen zu tun Ai? 
Beispiel führen wir die wichtige Bedeutung der Rindeninnervation fc: 
die besprochenen Funktionen an. In letzterer Zeit wird die Autonoctfr 
des striopallidären Systems zu hoch geschätzt. Schon aus rein m- 
tomischen Gründen ist es schwer, damit übereinzustimmen, da di- 
Striatum unzweifelhaft durch die Kollateralen mit der Rinde verbünd 
ist, und da es außerdem in naher Verbindung mit der Rinde durch dfs 
Thalamus steht. Sogar die verneinende Lösung der Frage über dh 
direkte Verbindung der motorischen Rinde mit dem N. lenticularr 
kann nicht als entschieden angesehen werden — P. Flechsig fand 
seiner Methode „ausgiebige Beziehungen des Globus pallidus zur 
der Zentralwindungen“ und sagt folgendes: ,,Myelogenetisch beobachte 
ist der Globus pallidus die erste subcorticale graue Masse, welche mit 
der Rinde, und zwar der Zentralregion, in gutleitende Verbindung tritt 
Sogar die anatomischen Fakta abgerechnet, muß man aus rein phys - 
logischem Standpunkt das enge funktionelle Verhältnis beider Systeme 
anerkennen — die Automatismen, die durch das extrapyramida^ 
System repräsentiert sind, bilden normal einen beständigen integraleii 
Teil aller komplizierten Bewegungen, an denen auch der corticale Appars* 
auf eine oder die andere Weise beteiligt ist. Da diese Verbindung sowci 
anatomisch wie auch physiologisch so eng ist, so muß auch unsere Ur 
stellimg von den Funktionen des extrapyramidalen Systems viel koir 
plizierter werden — in der Entstehung irgendeines Symptoms 
man auch irgendeine Beteiligung dem corticalen System zuschi^ih^" 
Einige Arbeiten enthalten in der Tat solche Hinweise — dazu gehöc- 
die Beobachtungen von Chorea und Athetose, die oben zitiert wurdft 
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Die Sache wird noch komplizierter, wenn wir in Betracht ziehen, 
laB die bestimmende Bolle in den Fragen der Pathophysiologie des 
fervensystems — über den Ursprung irgendeines Symptoms — nicht 
lur dem Moment der Lokalisation gehört. Sowohl hier wie auch in der 
ichre über die corticalen Störungen ist die Ansicht r. Monahnva un- 
weifelhaft richtig, welcher die Entstehung eines Symptoms einer 
anzen Reihe von Momenten zuschreibt, zu denen außer der Lokali- 
ation auch der Charakter des pathologischen Prozesses, die Reserve- 
jäfte des Zentralnervensystems überhaupt, rcsp. seine Fähigkeit zu 
leparation usw. gehören. In dieser Hinsicht ist z. B. die Entstehung 
1er Athetose hauptsächlich im Kindesalter und ihre seltene Erscheinung 
»ei Erw'achsenen sehr überzeugend — eine Tatsache, die sich keines- 
alls nur durch das Lokalisationsmoment erklären läßt. Der pathologo- 
natomische Charakter des Prozesses ist hier auch von sehr großer Be- 
leutung — in der Klassifikation von C. und O. Vogt spielt dieses Moment 
ine ebenso wichtige Rolle wie auch das Lokalisationsmoment. 

Alle diese nebensächlichen Momente komplizieren in hohem Grade 
lie Aufgaben der topischen Physiologie in der Lehre vom extrapyra- 
nidalen System wie auch in der Lehre von allen anderen cerebralen 
Systemen. Die anatomische Repräsentation muß auch hier sehr kom- 
>Iiziert sein, und vorläufig kann nur das rein klinische Schema, welches 
iurch klinische Fakta postuliert wird, begründet werden. Eine ana- 
omische Konkretisation dieses klinischen Schemas ist nur in ganz all- 
^meinen Zügen möglich und kann vorläufig nur mit großem Vorbehalt 
merkannt werden. 



Ohemisclies und Physikalisch-Chemisches zum Problem 4fr 
„Suchten“ und „Entziehungserscheinungen^^ insbesondfre 
des Morphinismus und Cocainismus. 

Von 

Geh. Sanitätsrat Dr. Fauser und Dr. phil. et med. Berta Ottenstön. 
(Aus dem Bürgerhospital in Stuttgart [Chefarzt: Geh. Sanitäteret Dr. rii«<r!.| 
(Eingegangen am 28. Juli 1923.) 

In einer vor kurzem erschienenen Arbeit*) hat der öne von uit 
(F.) Zusammenhänge zwischen gewissen elementaren psychopatbob- 
gischen Symptomen und physikalisch-chemischen Zustandsverinde- 
rungen des Körpers zu begründen versucht. Aus den vielen Spezial 
fragen, die sich aus jenem Gedankenkreis ergeben, möchte die nach¬ 
folgende Arbeit zunächst eine herausgreifen, die eine besondere Wich¬ 
tigkeit in Anspruch nehmen darf und die zugleich als Beispiel grhf; 
kann für die große und vielleicht auch praktische Bedeutung, die vtr 
der Anwendung der physikalisch-chemischen Betrachtungswdse fc 
uns Ärzte und für unsere Kranken zu erwarten sein wird. Unsat 
Arbeit war von Anfang an als eine gemeinsame, wenn auch nacheiiuode 
erscheinende, gedacht, wobei Dr. F. den vorwiegend theoretisch«! 
Prl. Dr. O. den experimentellen Teil übernahm. Der theoretische Tei. 
war als erster in Angriff genommen worden und sollte unter Hervcf- 
hebung seines zunächst lediglich hypothetischen Charakters vof dcc. 
zweiten noch nicht vollendeten Teil — von dem erwartet werden konnte 
daß er dem hypothetischen einige empirische Stützen geben werde - 
veröffentlicht werden. Nachdem nun auch der zweite Teil, wenigsten- 
in einigen wichtigen Punkten, fertiggestellt ist und, um das glfki 
vorweg zu nehmen, in der Tat einige Ergebnisse gebracht hat, if 
wenigstens einige Stützen (mehr haben wir von Anfang an gar luci' 
erwartet) für die den Ausgangspunkt der ganzen Arbeit bildende Hy 
pothese darstellen können, haben wir uns entschlossen, beide Teil' 
— den mehr oder weniger nur hypothetischen und den empiri^l 
einigermaßen gesicherten — zusammenzustellen und gleichztitig i- 
veröffentlichen. 

In der eingangs erwähnten Arbeit*) -wurde im Anschluß an 
Buch von Schade „Die physikalische Chemie in der inneren Medinti 
speziell unter Anlehnung an sein „Schema der Körperregulationen ir'" 
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den zugehörigen Allgemeingefühlen“ (S. 434f.) die Vermutung ausge¬ 
sprochen, daß „Angstzustände“ ganz im allgemeinen auf dysionischen 
\ eränderungen beruhen können. Schade selbst hat unter den Störungen der 
[soionic die H-OH-Störungen und das dadurch herbeigeführte „Gefühl 
der beengten Atmimg“ angeführt. Unter Ausdehnung des Gebietes der 
Ionischen Störungen auch auf andere Ionen — Schade selbst hat schon 
die Na-, K-, Ca-Störungen mit dem „Salzhunger“ und den „Gelüsten 
der Schwangeren“ ab hier in Frage kommend bezeichnet — und unter 
iVeiterführung des „Gefühb der beengten Atmung“ usw. in das all¬ 
gemeinere psychologische Gebilde der „Angst“ und anderer peinigender 
bfühle mag es als denkbar erscheinen, daß auch andere krankhafte 
Zustände dieser Art auf ionischen Störungen benihen möchten. 

Nun spielen imter den Abstinenzerscheinungen bei verschiedenen 
.Suchten“ neben bestimmten motorischen Erscheinungen gerade 
Kinigende Gefühle in den verschiedensten Qualitäts- und Intensitäts- 
ihstufungen eine große Bolle. Die „Suchten“ selbst sind ja in der 
Hauptsache schon als leichte „Abstinenzsymptome“ aufzufassen, die 
len Kranken verleiten, das Genußmittel, an das er sich einmal gewöhnt 
lat, immer wieder zu sich zu nehmen — geradeso, wie wenn es edch 
Jm eine zum Leben notwendige Substanz handelte. Mit Übergehen 
les nachher zu nennenden empirischen Tatsachenmaterials möge nun 
»fort folgende Hypothese aufgestellt werden: Die „Suchten“ und die 
hnen im wesentlichen gleichwertigen „Abstinemerscheinungen“ beruhen 
iarauf, daß bestimmte Körperzellen die betreffende Substanz in ihren 
Bestand (Dauerbestand) aufgenommen haben, so daß sie eine Dauerzufuhr 
iieser Substanz brauchen, um nicht dysionisch beeinflußt zu werden 
„Sucht“), bzw. daß sie in ihrem — durch dieGetoöhnung veränderten — 
Bestand aüeriert uxrden, wenn ihre Zufuhr unterbleibt bzw. merkbar ver¬ 
mindert wird (,Entziehungserscheinungen“ ). 

Zum Verständnb dieses Satzes muß zunächst auf die Ergebnisse 
ier physikalisch-chemischen Forschung auf dem Gebiet der Zellehre 
iiingewiesen werden*). Es kommen für unseren Fall besonders die 
osmotischen Eigenschaften der Zelle und damit das Permeabilitäts- 
iroblem in Betracht; ich begnüge mich hier auf die Tatsache hinzu- 
A'eisen, daß die Durchlässigkeit sowohl der verschiedenen Plasmahäute, 
rie einer und derselben Plasmahaut zu verschiedenen Zeiten eine andere 
st, und daß sie außerdem gegenüber den für den Durchtritt in Betracht 
vommenden Stoffen dektiv sich verhält. Bei den nachher zu erwähnen- 
len Laboratoriumsversuchen nahmen wir uns ztmächst vor, nach dem 
i'organg anderer Autoren [z. B. Höber^) 1. c. S. 496] ein Modell (künst- 
iche Lipoidmembran) herzustellen, das die Verhältnisse bei den Zellen 
einigermaßen widerzuspiegeln vermochte und das Maß der Durch- 
iä.ssigkeit für die in Betracht kommenden Alkaloidbasen und ihre Salze 

Z. {. d. ff. Kear. a. Psyoh. LXXXVni. 9 
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zu prüfen. Wir haben diese Versuche ausgeführt und sind auf di^ 
— im Sinne unserer Hypothese bedeutungsvolle — Tatsache gestoßtr 
daß einige dieser Substanzen, namentlich die uns hier besonders ii 
teressierenden, Morphium und Cocain, sich bezüglich der Schnelli^eit 
ihres Durchtritts durch die Membran ganz bedeutend voneinander unter 
scheiden. Da wir schon bei Durchsicht der Literatur (Höher) gefund«. 
hatten, daß einige französische Autoren^) — übrigens zu ganz anderer; 
Zwecken — eine größere Reihe von Alkaloiden, z. B. Strychnin. Chiur. 
Biuizin, namentlich auch Morphium, Cocain, Stovain*), auf ihreMembrü 
duichlässigkeit untersucht haben, lassen wir die fertig vorliegenden Resul¬ 
tate dieser Autoren sofort folgen; unsere eigenen, damit übereinstimmendKi 
Resultate, zu denen wir nach derselben Methode gelangt sind, r»-erri(i 
daim von Frl. Dr. O. später in einer besonderen Arbeit veröffentli<l; 
werden. 

' Die französischen Autoren fanden, daß aus einer Iproz. Lösnri;. 
von der sie jeweils 10 ccm verwendeten (= 0,1 g der betreöendf; 
Substanz), iimerhalb der künstlichen Lipoidmembran bei Siorain nie 
36 Stunden 0,043 g, bei Cocain 0,014 g, bei Morphium 0,0013 g dir 
Membran passiert haben, daß also bezüglich der Leichtigkeit der Pasuagr 
Stovain an 1., Cocain an 2., Morphium an letzter Stelle steht: a ^ 
eine um mehr ah das Zehnfache geringere Durchtrittsschneüiglceü gegenär' 
dem Cocain. 

Welche Bedeutung hat nun diese experimentell nachgewiewu' 
Differenz des Morphiums und Cocains bezüglich ihrer Membrandn’b 
lässigkeit für unsere Hypothese? Wir gehen von der klinisch f»'- 
stehenden Tatsache atis, daß die Abstinenzerscheinungen bei Morphiu: 
sehr spät, erst nach einem ein halbes Jahr oder erheblich länger 
dauernden Morphiumgebrauch auftreten und beim plötzlichen Entm 
sehr schwere sind, daß im Unterschied dazu dann der Cocainismns 
rasch sich entwickelt und daß dafür daim die plötzliche Entziehung nur 
ziemlich leichte Stönmgen hervorruft. Beruht — so fragen wir ic 
Sinne unserer Hypothese — dieses divergente Verhalten vielleicht ü:: 
der verschiedenen Schnelligkeit der osmotischen Wanderung des Mit 
phiumalkaloids und seiner Salze einerseits, des Cocains andererseit' 
Dieselbe Vermutung könnte auch gegenüber anderen Stoffen, die unter 
die „Narkotica“ (im weiteren Sinn des Wortes) eingereiht werder- 
erhoben werden. Vom Alkohol z. B. wissen wir, daß sein chronL«cbr 
Mißbrauch ein dem Cocainismus ähnliches Krankheitsbild schafft ur-: 
daß auch hier die Abstinenzerscheinungen bei plötzlichem Entiu- 
recht geringfügige zu sein pflegen. (Untersuchungen über die osmotisch' 
Wanderungsgeschwindigkeit des Alkohols sind uns bis jetzt nicr.' 
bekannt geworden, wir werden womöglich in der an anderer Stelle 
Das besonders in Frankreich viel zur Lumbalanästhesie gebraucht vir- 
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’eröffentlichenden experimentellen Arbeit darüber bzw. über unsere 
eigenen noch anzustellenden Versuche berichten.) 

Wir werden doch wohl die Vorstellung hegen dürfen, daß, wenn die 
)urchtrittsfähigkeit eines Stoffes durch die Plasmahaut in das Zell- 
nnere eine langsame ist, es um so längere Zeit währen wird, bis der 
itoff — unter der Wirkung einer elektiven Speicherung — zu einem 
lauernden Bestandteil des Zellinneren geworden ist, daß dann aber 
ndererseits auch wieder der Ausiriti ein langsamerer sein wird; wird 
lann durch einen plötzlichen Entzug des gewohnten MBttels die Flüssig- 
eit, von der die Zelle umspült wird, dieses Bestandteiles beraubt, so 
•raucht es einer geraumen Zeit, bis das osmotische Gleichgewicht (es 
rerden hier hauptsächlich ionische Lösungen in Betracht kommen*) 
v^ischen Zellinnerem und der Außenflüssigkeit (Blut, Lymphe, Ge- 
rebssaft) wiederhergestellt ist; umgekehrt dann bei den leicht per- 
leablen Stoffen. — Es findet sich also hier eine gute Übereinstimmung 
fischen Hypothese und experimentell festgestellten Tatsachen. 

Noch andere Fragen werfen sich auf und könnten einer experimen- 
ollen Lösung zugeführt werden; beruht z. B. der nach langem Mor- 
•liiummißbrauch beobachtete Ausfall des M, in den Faeces lediglich 
- \^ie meist angenommen wird — auf einer allmählichen Steigerung 
er Oxydation^ oder läßt er sich nicht wenigstens zum TeU auch im 
iime einer Retention verwerten? So will z. B. Fauste) mittels der von 
im angewandten Methode in der Tat eine allmählich zunehmende 
letention gefunden haben. — Vielleicht wäre es auch, namentlich 
nter thera'peutischen Gesichtspunkten, ein lockendes Unternehmen, 
as Problem der willkürlichen Beeinßvcsung der Ihirchtrittsgeschwin- 
igkeit zu studieren und zu imtersuchen, ob nicht durch willkürliche 
Liderungen der Zellpermeabilität, etwa durch thermische Einflüsse 
künstliches Fieber) oder durch Zufuhr hypertonischer Lösungen 
,Osmotherapie“) — es werden ja heute schon (stomachal zugeführte) 
alzlösungen®) empfohlen — der osmotische Ausgleich beschleunigt 
nd damit die Abstinenzerscheinungen nach Dauer und Stärke ver- 
lindert werden könnten**). 

•) Nach freundlicher mündlicher Mitteilung des physikalischen Chemikers 
nserer Technischen Hochschule, Herrn Prof. Dr. Gruben liegen zum Teil bereits 
eitfähigkeitsmessungen vor. 

••) Anmerkung bei der Korrektur: Die von der Heidelberger Psychiatrischen 
linik (Klin. Wochenschrift 1923, Nr. 37/38) gerühmte günstige Wirkung paren- 
•raler Eiweißgahen bei Morphiumentziehungskuren ließe sich wohl in unsere 
rklarung einfügen (rasche, indirekte Hypertonish rung des Blutes infolge piren- 
TAlen Abbaues komplexer Eiweißmoleküle in ungeheuer zahlnüch© feinste 
orpuskeln?) Wir selbst haben schon vor einer Reihe von Monaten in einem 
all von tabischen Krisen mit schwerem Morphinismus außer hypertonischen 
ülzlösungen auch parenterale Milcheinspritzungen gemacht: unser Kranker war 

9 * 
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Wir (p.) haben dann noch auf dem Wege des TierexperimenU nsch 
weiteren empirischen Stützen für unsere Hypothese — nach der aL^j 
Suchten und Entziehungserscheinungen auf einer Störung des ionischec 
Gleichgewichts beruhen sollen — gesucht. Wir übertrugen dabd dk 
neuerdings von Loofs^) angegebene Methode, Morphium in kleinsten 
Mengen in den Ausscheidungen (Ham und Faeces) qualitativ nachzn- 
weisen, in analoger Weise auf die Untersuchungen der Organe, nachdem 
wir uns zuvor von der Brauchbarkeit der Methode durch Untersuchungen 
der Ausscheidungen überzeugt hatten. Indem wir uns Vorbehalten, ua-^re 
genauen Untersuchungsprotokolle an anderer Stelle zu veröffentÜchen*;. 
wollen wir hier nur vorläufig erwähnen, daß wir dabei zu ähnlicLen 
Resultaten kamen wie WackteV), der, wie wir, trotz gleicher Injektioa«;- 
dosis anscheinend regellos wechselnde Mengen von Morphium in den 
verschiedenen Organen vorfand. Wachtel selbst konnte diese un- 
stimmigen Resultate nicht recht erklären — vielleicht wirft aber uaw 
Hypothese auf diese anscheinende Regellosigkeit doch ein 
Licht — nämlich, wenn wir eine Verschiedenheit in der Affinität (in: 
biologischen Sinn) des Morphiums zu verschiedenen Organen bz» 
Organzellen annehmen („elektives Verhalten der Zellmembranen' 
„elektive Speichemng“ s. o.). Auch Babel^) meint, daß gewisse Hin^ 
zellen eine größere spezifische Affinität zu Morphium zeigen wie andere 
und daß eine direkte Anlagerung des Alkaloids an gewisse Elementar 
Organbestandteile stattfindet. Schübel^) hat dieses Verhalten in mehr 
chemischer Formulierung so ausgedrückt, daß der chemische Fremd¬ 
körper Morphium direkt gewisse basische Bestandteile bestimmter 
Zellen des Zentralnervensystems ersetzt, im chemischen Sinne sub¬ 
stituiert. Im Sinne Fausers wäre dann also die „Morphiumgewöhmm? 
und „Entziehung“ so zu deuten, daß bei der Morphiumdarreichunj: 
Morphium an die Stelle eines ZellbestandteUes tritt und daß dann durch 
plötzliche Entziehung eine Gleichgewichtsstörung der Zelle im phy¬ 
sikalisch-chemischen Sinne bzw. physikalisch-chemische Zustand- 
änderungen an der Zelle bewirkt würden, wodurch die Funktions¬ 
störungen der Zelle resp. die Entziehungserscheinungen erklärt werden 
Das Problem und die Erklärung der Morphium-, Cocainzufuhr usv 
samt den dazugehörigen Störungen wäre dann also im Grunde (k- 

mit dieser Behandlung nicht zufrieden, aber offenbar (wie wir schon damah ui 
nahmen) handelte es sich dabei mehr um das Fortbestehen der KriBenacbmenr^i 
und um das Vermissen des gewohnten Morphium-Lustgefühls bei dem hysterisf^ 
veranlagten Manne. — Auf die bedeutungsvolle, bereits von Brinkmann 
V, 8zeni-Qyörgyj (Bioohem. Zeitsohr. 139. 1923) mitgeteiJteTatsache, „daß capSr 
aktive Stoffe, wie Pepton, die Durchlässigkeit einer Kollodiummembran ohrr 
Änderung ihrer Porenweite erhöhen“, hat neuerdings Kuezynski nachdrikkii ^ 
hingewiesen (Klin. Wochenschr. It. Nov. 1923). 

♦) Sie werden demnächst im Arch. f. exp. PathoL u. PharmakoL erBcheim^a 
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lelbe wie das der normalen Ümährung» des H-OH-, des Na-, K-, Ca- 
jleichgewichts usw. und der dazugehörigen Störungen; die Erklärung 
ler ,JSuchten“ und „Entziehungserscheinungen“ wäre dieselbe wie die 
ürklärung des „normalen Himger- und Durstgefühls, des Salzhungers, 
les Gefühls der beengten Atmung, der ,GelÜ8te‘ der Schwangeren“ 
cfr. das Schema von Schade am angegebenen Ort, S.434f.). 

Es liegt hier ein Problem vor von der Art, wie sie die neue Ent- 
rieklung der Wissenschaften, namentlich auf dem Gebiet der Biologie, 
äufig bringt: es gibt Aufgaben, die so zahlreichen und so verschiedenen 
Lrbeitsgebieten angehören, daß ein einzelner Kopf sie zwar in ihrer 
knleutung noch gedanklich zu überschauen \md zu würdigen, nicht 
ber aus eigener ELraft technisch zu bewältigen vermag; es ist hier ein 
iusammenarbeiten von — tunlichst auch psychologisch und psychiatrisch 
orgebildetem — Kliniker und analytischem und physikalischem 
Chemiker notwendig. Soweit es die bescheidenen Verhältnisse eines 
Lrankenhauslaboratoriums erlaubten, haben wir dieser Frage nach- 
ugehen versucht; es wird Sache weiterer Forschungen sein, die vor- 
etragenen Gedanken und Befunde nachzuprüfen imd evtl, weiter- 
uführen, und da in der Medizin die schönste Form der Verifizierung 
iner Hypothese der iherapetUische Erfolg ist und da wir selbst leider 
ur selten in den Fall kommen, Morphinisten usw. in unsere Kranken- 
nstalt aufzunehmen, möchten wir speziell unsere Herren Kollegen in 
en Spezialsanatorien auf den von uns oben angedeuteten Weg der 
rillkürlichen Beeinflussung der Durchtrittsgeschwindigkeit durch 
liermo- und Osmotherapie hinweisen. 
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'Die gefärbte Nonuomastix-Beaktion des Liquor cerebrospinalis. 

Von 

Dr. Eugen von Tharz6, Assistent, und D^d. Anton Sz^ky, PraktiLau^ 

(Aus der Klinik für Psychiatrie und Nervenheilkunde der kön. ung. Gr. Stefan 
Tisza-Universität in Debreczen [Vorstfiind: Dr. Ladislaus Benedei, o ö. Pwi 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 28. Juli 1923.) 

In der Methodik der Kolloidreaktionen des Liquors, besonders bs 
der Mastixsol-Reaktion, wurden in letzten Jahren von einigen Auton:*i 
zahlreiche Modifikationen eingeführt. Zur kolloidchemischen Urner 
suchung des Liquors empfahl Emanud 1915 die Mastix-Suspension 
Er bezweckte mit dieser Reaktion zu einer leicht herstellbaren, P' 
eigneten, gegen äußere Einflüsse stabileren künstlichen Kolloidlö^uri 
zu gelangen, statt des Goldsols. Das HersteUen des zur liquorunUT* 
suchung geeigneten roten Goldsols gelingt nämlich nicht immer leictt. 
und viele Autoren bezeichnen eben diese Schwierigkeit als den Xacktai 
der Lange sehen Reaktion. 

Die nach Vorschrift Emamiels hergestellte Mastix-Suspension 
wies sich als vollkommen geeignet zur Liquoruntersuchung. 

Die Mastix-Reaktion (MR.) gewann hauptsächlich in Modifikationen 
von Jakobsthal und Kafka, in der Kolloid-Liquordiagnostik, allgemdrjp 
Verbreitung. 

In den letztverflossenen Jahren machten über ihre Untersuchungen 
mit der Mastix-Reaktion Kafka, Eßküchen, Ooebel, SaUgren, Bonsmnn 
Presser-Weintraub, CuUing, StanUm und andere Autoren Mitteilungen 
Jenem Bestreben, den einzelnen Zentralnervensystem-Erkrankunge!^ 
entsprechende charakteristischere Kurventypen zu erhalten und 
Ablesen des Ergebnisses zu erleichtern, sagt am meisten die mit Sudan lH 
gefärbte ,,Normoma8tix-Reaktion“ nach Kafkas Vorschrift zu. 

Mit der gefärbten Normomastix-Reaktion (NMR.) haben wir an 
der Debreczener Klinik für Psychiatrie und Nervenheilkunde manni^ 
fache Untersuchungen angestellt. Bei den verschiedensten Erkrar 
kungen des Zentralnervensystems untersuchten wir 219 Lquore? 
Gleichzeitig stellten wir mit diesen Liquores die Wassermann-Reakth^“ 
(nach der Auswertungsmethode von Hauptmann), Globulin-Reaktioncj 



Mii:en von Thurzö und A. Szeky: Die gefärbte Normomastiz-lleaktion usw. 135 


Pandy, Nonne-Apelt, Boas -Jone», Weichbrodl, Noguchi), Goldsol- 
ioaktion und in vielen Fällen die bicolorierte Benzoebarz-Beaktion^) 
in, ferner prüften wir auf Lymphocytose. 

Der klinischen Diagnose nach verteilen sich die untersuchten Liquores 
vic folgt: 87 Dementia paralytica progressiva, 35 Taboparalyse, 
5 Tabes dorsalis, 16 Epilepsie, 6 Lues cerebri, 6 Meningitis tbc., 1 Menin- 
;itis purulenta, 1 Meningomyelitis luetica, 2 Sclerosis multiplex, 2 Ence- 
dialitis lethargica, 3 Tumor cerebri, 2 Hydrocephalus internus, 3 De- 
uentia encephalopathica (arteriosclerotica), 4 Dementia praecox, 

! Urämie, 3 Psychosis alkoholica, 5 Psychoais maniaco-depressiva, 
Morphinismus, 2 Neiurasthenia, 5 Hysterie, 1 Lues congenita, 1 Tetanie, 

! Hemiplegie, 10 anderweitige Geistes- und Nervenkrankheiten, 4 ge- 
;unde Liquores. 

Kafka unterscheidet bei der NMR. folgende Kurventyi)en: 1. Para- 
yscnkurve, 2. Tabeskurve, 3. Lueskurve (Lues cerebri-Kurve und 
^ueszacke), 4. Meningitiskurve [a) tbc. und b) purulenta]. Betreffs 
Bewertung dieser Kiirventypen geben die Meinungen der verschiedenen 
\utoren auseinander. Auch bei der Goldsol-Reaktion, wo im allge- 
ueinen die einzelnen Kurventypen am meisten differenziert sind, 
Thält man oft atypische Ergebnisse. Bei der NMB. nähert sich die 
?orm der Kurventypen am meisten der bei der Goldsol erhaltenen, 
typische Formen kommen aber auch da vor. Außerdem sind die oben- 
‘rwähnten Kurventypen nicht völlig einwandfrei voneinander zu unter¬ 
scheiden, wie das noch besprochen wird. Qoebel unterscheidet auf 
"irund seiner Untersuchungen mit der MB. bezüglich der Kurven- 
Formen zwei Haupttypen. Mit Hilfe dieser beiden Haupttypen ist man 
in die Lage versetzt, daß man mit ziemlicher Gewißheit angeben kann, 
ob es sich 1. um Schädigungen der Gefäße oder Meningen, 2. der Him- 
yler Rückenmarksubstanz handelt. Diese Grundtypen sind: 1. Para- 
ysenkurve, 2. Blutserumkurve. Aus diesen beiden sind alle anderen 
ibzuleitcn. 

Auf Grund unserer Untersuchungen über Kurventypen bei der 
^^MR. können wir folgendes sagen: Bei Dementia paralytica pro- 
n^ssiva gab der Liquor nichtbehandelter Kranken meist typische 
Paralysenkurve, das Maximum der Fällung erstreckt sich auf 2—5 
oder 6 Bölirchen (Verdünnung bzw. in der Verdünnung ^/j 

war regelmäßig auch eine Fällung zu beobachten, aber geringeren 
Grades (+ + oder -1-) (s. Abb. 1.) In Fällen von Taboparalyse zeigt 
sich oft nur eine -j- - Fällung oder bloß Opalescenz, in der Verdün¬ 
nung >/, und '/j (s. Abb. 1). Also kann man mit genügender Bewer¬ 
tung bei der NMR. zwischen Dem. paralyt. progr. und Taboparalyse 

*) Mitteilung (,4)ie bicolorierte Benzoeharz-Beaktion“ von Eugen v. Thurzö) 
folgt in der Zeitschr. f. d. ges. Nem.l. u. Psychiatrie. 
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etwas differenzieren. Bei behandelter Dem. paralyt. progr. ergab il.'- 
NMR. die größte Besserung nach endolumbaler Neosalvarsanhehandlnrs. 
Das Fällungsmazimum zeigte bei 6 Kranken am B^nn der Behan<i- 
lung an der typischen Paralysenkurve — der Goldsol-Reaktion ähnlitL 
— eine Verschiebung nach links imd aufwärts, und so erhielten »t 

atypische Kurventyi)en, in anigen 
Fällen aber sogenannte abortivir 
Paralysenkurven (s. Abb. 1). 

Andere BehandlungsverfahrfE 
hatten bei Pp. die NMR. nur weiug 
beeinflußt. Die Verschiebung d>f 
Kurvensenkung infolge der Be¬ 
handlung geht der Goldsol-Reak¬ 
tion parallel. Im aUgemänec 
decken sich die Ergebnisse der 
NMR. und Goldsol-Reaktion s- 
ziemlich. Die ausführliche UnttT- 
suchung zeigte bezüglich des Ver 
haltens der Liquorveränderungen nach verschiedenen Behandlnngv 
methoden bei Dem. paralyt. progr. und Taboparalyse, daß die Pie 
lymphocytose am ehesten zu beeinflussen ist, dann die Globnlir- 
Beaktionen und die WaR. in den niedrigeren Titern, in den höhen! 

schon schwieriger, kaum zu beeir 
flussen sind die hochempfindlich* r, 
Goldsol- und NMR. Aus der If:- 
geschlossenen Tafel sind die And»- 
rungen der UquorveränderuBC-ii 
infolge der verschiedenen Behan-i 
lungsmethoden zu entnehmen. [Ta¬ 
belle I^).] Besondere Beachtunc 
verdienen jene Fälle von Pp., bi 
welchen der Liquor nach pneun.<^^ 
encephalischer LufteinblasnTi: 
untersucht wurde. Da ist auch bi 
der NMR. das FäUirngsmaximuü 
nach rechts verschoben, mit mehr oder weniger ausgesprochenem menin- 
gitischen Kurventyp. 


*) Die Ergebnisse der Kolloidreaktionen mache ich in der Tabelle I auf dir t« 
englischen und amerikanischen Autoren übliche Weise erkenntlich. Bei der 001 * 1 * 1 - 
Reaktion geht die Bezeichnung von Rot bis Weiß 0,1, 2,... 6. Bei der XMR. »ci 
Schema von Jacobslhal-Kafka von 1—12 (bei den Graden 11 und 12 sind die aveitt:) 
Ziffern kleiner, um Verwechslungen zu vermeiden). Bei der bicolorierten Benr«-,- 
harz-Beaktion gibt es 1—10 Grade. 
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In Fidlen von Meningitis tbc. wird das FäUungsmaxinium in Ver- 
iönnnngen oder bis beobachtet (s. Abb. 2). In manchen 
allen kann man eine Fällung aber schon in dem 2. oder 3. 
Löhrchen beobachten, somit ist bei Meningitis tbc. die sog. Meningitis- 
one von der Lueszone nicht klar zu unterscheiden. Bei purulenten 
leningitiden (mit Strepto-Staphylo-Meningococcus-Ätiologie) ist da» 
allungsmaximum um so mehr nach rechts verschoben, je akuter und 
ihwerer der Prozeß ist (s. Abb. 2). 

Bei Tabes dorsalis ist die Kurvenform verschieden, im allgemeinen 
teht sie zwischen Paralysen- und Meningitiskurve. Das FäUungs- 
laximum erscheint meistens beim 2. oder 3. bis zum 4. oder 5. 
iöhrchen (s. Abb. 2). In klinisch vorgeschritteneren Fällen erhält 
lan eher dem Pp.-Typ ähnliche, in den beginnenden Stadien nur 
ine kleinere, also dem Lues cerebri-Typ entsprechende Kurvensenkung. 

Bei Lues latens, secimdaria, congenita, cerebri gingen die Ergebnisse 
er NMR. parallel denen der Goldsol-Reaktion, also erhielten wir eine 
leinere oder größere „Lueszacke*'. In dieser Hinsicht zeigt also nach 
nseren Untersuchungen die Goldsol-Reaktion keine größere Empfind- 
(hkeit, ja sind die Ergebnisse bei NMR. ständiger. Nämlich die Re- 
ktionsänderimgen bei Goldsol bis zum 1. Grad (rötlich-violett) 
rerden von den verschiedenen Autoren verschieden bewertet, viele 
prechen diese Änderung noch als negativ an, denn solch geringfügige 
aiderungen kommen auch bei normalen Liquores vor. 

In mehreren Fällen (Ceratitis parenohymatosa, Epilepsie, Tumor 
erebri und andere) zeigte bei völlig negativ ausgefallenen Goldsol- 
^eaktionen die NMR. ziemlich ausgesprochene Positivität (Fällungen 
r oder ++ in Verdünnungen von und Im allgemeinen war 
ie „Lueszacke" oft bei der NMR. viel ausgeprägter zu beobachten 
h bei der Goldsol-Reaktion. 

Epilepsie, sowohl traumatische wie genuine, ergab in dem 2. bis 
oder 4. Röhrchen kleinere oder größere Fällung bis zu den Graden -f, 
oder ++f also Kurven vom „Lueszacken"-Typ. Auf Gnmd unserer 
Untersuchungen ist diese Kurvensenkung bei der Epilepsie, besonders 
►ei genuinen und chronischen Formen, ein ziemlich beständiger Befund. 
X^mgegenüber gaben Liquores hysterischer Kranken immer n^ative 
Kurven; die Reaktionsänderungen gingen in den höchsten Liquor- 
Konzentrationen höchstens bis zur Opalescenz 4. Grades. Demgemäß 
iäre die NMR. — unter entsprechender Bewertung — in zweifelhaften 
"'allen zur Differentialdiagnose zwischen Epilepsie und Hysterie zu 
erwerten. Kurven vom „Lueszacken"-Typ — Lues latens muß aus- 
eschlossen werden — sprechen für Epilepsie. 

In einigen untersuchten Fällen von Encephalitis lethargica war 
ier Kurventyp verschieden (s. Abb. 3). Am meisten gleicht er der 
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TabelUI. 


Name und klinische 
Diagnose 

1 Behandlung 


KM 


V. K., Tabopp. 

Vor endolumb. Behänd- 

++++ 

+ + + 

i - 

lung 


dgl. 

Nach endolumb. Behänd- 

+ 

4- 



lung 

1 ± 

D. J., Dem. paral. 

dgl. 


+++ 

1 

prog. 

-f-f-f-f 

1 

dgl- j 

dgl. 


* 4-4--^- 

- - 

K. S., Tabes | 

Vor Neotrepol. -f N. S. 

-h -f 

4- 

1 

dgl. 

S.-Behandlung 

1 

Nach Neotrepol. -f- N. S. 

1 

4--r-r 4- 



S.-Behandlung 

1 

K. J., Ta. 

Vor N. S. S.-Behandlung 

++ 1 

4- 4- 

— 

dgl. 

NachN.S.S.-Behandlung 

+ + 4- + 

— 

; a- _|- 

B. A., Tabopp. 

Vor intracarot. Linser- 

+ 4- + +! 

4-4-4- 


Behandlung 

-T ^ 

dgl. 

' Nach intracarot. Linser- 

+ + + + 

+ + + 



Behandlung 

4- 

B. ,j., Dem. paral. 

Vor intracarot. Linser- 

+ + + + 

4-4-+4- 


prog. 

Behandlung 

i ^ 

1 

dgl. 

Nach intracarot. Linser- 


+ + + - 

1 

Behandlung 

4-4--"--r 

T. P., Dem. paral. 

j Vor intracarot Linser- 

1 


1 

jirog. 

Behandlung 

4-4-4- 

' -h-- 

dgl. 

Nach intracarot. Linser- 

+ 4- + 

4--+- 

1 

Behandlung 

! -L O- 

1 

D. J., Tabopp. 

Vor Trepol-Behandlung 

-f 4- 

4-4- 

1 4--- 

dgl. 

i 

NachTrepol-Behandlung 


4- 4- -P 4 

-f 4-4-- 

L., Dem. paral. prog. 

j Vor Bismogenol.-Be- 
, handlung 

1 

+ + 

1 

1 

dgl. 

' Nach Bismogenol.-Be- 
handlung 

1 

' 4- + 4" 4- 

I 

! ‘ '1~4--4- j -f 

K. L., Tumor cer. i 

Vor Inunktions- und N. 

i 

* 0 

1 

e 

1 

1 

' S. S.-Behandlung 

1 ± 

dgl. 

Nach Inunktions-und N. 

! ö 

e 



S. S.-ßehandlung 

1 t) 


J 
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Tabeüe I. 


küon Kormomartlx-Beaktlon j i WaR. ln Liquor 


JUX) 

71,1* l,lo8 453 

221 


— 

- 

0,1 

-}- 0,2 — + -f -f- 







0.3 

— 0,5 - +-f-f-f 

JlOO 

•278 876 543 

221 

234 

421 

100 000 

0,1 

- 6,0,2 - i, 0,3 = -f “h 







0.4 

= H-, 0,5 = -f-f+ -h 







0,1 

T 1 0,2 — 0,3 = -|- + -f 

DOOO 

lol*l» 1*1,9 754 

321 


- 


0,4 

- 0,5 -- + + -1- + 

JUX) 

81,1, 876 523 

221 




0,1 

0,0,2 - + + + 







0,3 

— 0,5 - -f -1- -f 







0,1 

4:,0,2~ ^ +,0,3 =-f“-j-+ 

1 »0 

81ol, 1*1«7 532 

110 

235 

991 

100 000 

0,4 

- 0,5 = f 4- 

\m 

355 433 222 

111 

233 

548 784 000 

0,1 

- 4- + -^- 







0,2 

- 0,5 = 4 -r r 4- 







0,1 

= 6,0,2 = ± 

DOOO 

491, 987 663 

211 

235 

661 

100 000 

0,3 

- 0,5 = 4 -- ^ 

1000 

lol,l, 1,1*1, 1«86 

421 

233 

774 

100 000 

0,1 

= 4-4-4- 







0,2 

- 0,5 = 4- 4- 4 







0,1 

= -i .1. .1- 

lODO 

71*1* 1*1*1, 976 

543 

31,9 

988 874 100 

0.2 

- 0,5 - + + + 

DOOO 

591, 1,1*1, 865 

533 

351, 

994 

100 000 

0,1 

— 0,3 ~ + + + 







0,4 

- 0,5 - + + + 

2100 






0,1 

~ 6,0,2 = + + + 

1,1*1, 1,1,1* 965 421 

31,9 

988 

410 000 

0,3 

- 0,5 - + + + + 

0000 

1,1,1, 1*1*1, 764 

322 

1,1,9 998 

410 000 

0,1 

- 6,0,2 - ± 0,3 = + + 







0,4 

= +-*-+ (J.5 = + + + 

0000 

-1,1* 1*87 763 

111 

61,1, 

998 

741 000 

0,1 

- 0,5 = -f -f- + 

lOOO 

lol*l* 1*1*1« 753 211 

61,9 

988 

410 000 

0,1 

- ++ + 







0,2 

- 0,5 - + -(- 







0,1 

- 4- + -f 

2100 

1,1,1* 1*76 542 

111 

•251, 

998 

841 000 

0,2 

- 0,5 = 4- + 4- 4- 

1000 

81*1* 1,1,1, 765 

321 

31,1, 

998 

410 000 

0,1 

= +-^-4- 


111 





0,2 

- 0,5 = 4-4 +4- 

1100 






0,1 

= + + + 

71,1, 1,1,6 421 

000 

134 

444 

111 000 

0,2 

- 0,5 ■-=+ + + + 

'4 210 

621* 1,1,1, 1,1,7 

642 

31,9 

988 

770 000 

0,1 

- 0,5 = + 4 !- + 

OOOO 

655 553 211 

000 




0,1 

-0,5 16 

)0000l 676 544 321 

111 

233 

210 

100 000 

0,1 

0,5 6 


I 
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Tabeskurve. Sderosis multiplex ergab die schon bekannten, der 
Paralysenkurve ähnlichsten Kurvenformen (s. Abb. 3). 

Bei Fällen von Meningomye 
litis, Tumor cerebri, Hydrocepha 
lus und Urämie, ferner Hemi 
plegie, Dem. arteriosclerotica, nu* 
Arteriosklerose einhergehende: 
Dem. senilis zeigten sich gering 
fügigere Reaktionsänderungen ii 
den schwächsten Verdünnungen, 
die von einigen Autoren, die die 
Spezifität der Reaktion hervor¬ 
heben, Lueszone genannt vinl. 

Hysterie, Neurasthenie, Dem 
praecox, Tetanie, cyclische uni 
oligophrenische Geisteskrankheiten gaben stets negatives Resultat. 

Über die Empfindbehkeit der NMR. auf Grund unserer Unter¬ 
suchungen gibt die beigeschlossene Tabelle II eine leicht zu über¬ 
blickende Auskunft. 



Tabeüe IL 


Diagnose 

Zahl 

der Unter- 

Eesultat in Zahlen und Prozenten 

Geaamticiatttt 

ln Proieotes 


suchungen 

+ + -I- 


-H 

± 

e 

Poaitiv 


Dem.paralprog. 

87 

77 

9 

1 


— 

100 

- 

Tabopp. . . . 

35 

26 

7 

2 

— 

— 

100 

- 

Lues cerebri . 

6 

5 

— 

— 

1 

— 

83,3 

16/. 

Tabes .... 
Sderosis raul- 

15 

6 

4 

3 

— 

2 

86,66 

13.« 

tiplex . . . 1 

2 

2 

- 


— 

- 

100 

- 

Epilepsia . . 
Mening. tbc. u. 

16 

2 

2 

4 

4 

4 

50 

50 

pur. 

7 

3 

2 

— 

- 

i 2 

71,4 

2S3 

Encephalitis . j 

2 

1 

1 “ 

1 

— 

' — 

100 

- 

üraemia . . . 
Dem. praecox 
hy. neurasth. 

2 

1 

! 1 



j 

100 


sine morbo . 1 

14 

— 

- 

_ 

1 

13 

7,13 

9‘2>: 


Die NMR. ist also, wenn wir sie nach Kafkas Vorschrift anstelkr 
und der Einheitlichkeit halber, wie er das empfahl, zur liquorver 
dünnung Normosallösung anwenden, für empfindlicher zu erklären aU 
die QoldsohReaktion, In gewisser Hinsicht könnte man ja von Übtt- 
empfindlichkeit reden, denn, wie oben erwähnt, zeigt die Reaktion bn 
Epilepsie, Arteriosclerosis cerebri usw. oft eine Positivität geringenT« 
Grades. Es unterliegt aber keinem Zweifel, daß, wie das auch Afl/fa 
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ervorhebt, die gefärbte NMR., was Einfachheit und Genauigkeit der 
Ergebnisse anbelangt, die Goldsol-Reaktion übertrifft; ferner unter- 
ogt die Mastix-Suspension störenden äußeren Einflüssen weniger. 
)ie Überempfindlichkeit der NMR. ist kein Nachteil, denn möchte man, 
ur liquorverdüimung Normosallösung verwendend, sie etwas über- 
mpfindlich finden, so kann man die NaCl-Konzentration 0,7 oder 
och kleiner wählen. Auch Kafka weist in seinem neuesten Aufsatz 
arauf hin, daß man Normosal verwendet, wenn die Salzempfindlich- 
eit der Mastix-Suspension zwischen 0,6—0,8 liegt. Im allgemeinen 
enutzt man eine künstliche Kolloidlösung zur Liquoruntersuchung, 
) ist die Reaktionsempfindlichkeit, besser gesagt die Kolloidempfind- 
chkeit der Suspension durch den zur Verdünnung verwendeten Stoff 
usreichend zu beeinflussen. Je näher die Kolloidlösung zum sog. 
elektrischen Punkt kommt, um so leichter können die fällenden 
aktoren zur Geltimg kommen. Deshalb bedeuten in der Methodik 
er Kolloidreaktionen des Liquors Neuerungen, sowohl die Anordnung 
er Verdünnungsreihe wie auch die Zusammensetzung des zur Ver- 
ünnung angewandten Stoffes betreffende, einen Fortschritt und man 
:ann von feinen pathognostischen Änderungen des Liquorkolloides ein 
mmer schärferes und genaueres Bild gewinnen. In dieser Richtung 
ind in der Liquordiagnostik noch weitere Fortschritte zu erwarten. 
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Harnaciditätsbestimmungen bei Geisteskranken. 

Von 

Dr. F. J. Staurman, 

Arzt am Proviociaal Zlekenhuis, Santpoort (Holland). 

(Eingegangen am 2. Avgmt 1923.) 

In den Jahren 1919 bis 1921 habe ich bei etwa 100 Geisteskrankfr; 
die Adrenalin-Reaktion nach subcutaner Injektion von 0,7 mg Adrenalin 
untersucht und u. a. gefunden, daß ängstliche Melancholiker sehr stark 
hierauf reagierten mit Pulsbeschleunigung, Blutdrucksteigerung un*: 
bisweilen selbst mit Glucosurie^). Bei Gesunden und den meistrr 
anderen Geisteskranken ist die Reaktion von Puls und Blutdruck 
meistens sehr gering und tritt Glucosurie nur sehr selten auf. Weite: 
machte ich die Beobachtung, daß Alkaliverabreichung (Natrium h- 
carbonicum, Kal. citricum) vor der Injektion die Adrenalinreaktivr. 
abschwächte; später, als ich auf Grund theoretischer Überlegunget- 
die Alkaliverabreichung an ängstlichen Kranken therapeutisch an 
wendete, meinte ich auch wirklich die Angst hierdurch vermindert n 
sehen. Zur selben Zeit empfahl Frl. Badonnel^) die Alkalitherapie U 
Melancholischen, weil sie bei diesen Kranken Diacetsäure und Aceton 
im Ham gefunden hatte, weshalb sie bei der genannten KraukßeiT 
einen acidotischen Prozeß vermutete. 

Diese Beobachtung und die Befunde meiner eigenen UniCTsuchuugen 
waren für mich der Anlaß, bei meinen Geisteskranken Haroaciditit.- 
Bestimmungen anzustellen. Ohne chemisches Laboratorium konnte ici: 
aber nur sehr einfache Methoden anwenden; ich wählte also die Titratv-: 
des Harns mit Zehntel-Normalnatronlauge und Phenolphthalein 
mit Zehntel-Normal Salzsäure und Alizarinrot (s. Sahlis Lehrbuch «itr 
klinischen Untersuchungsmethoden). Mittels der ersten Titration wini 
der sog. Neutralisationspunkt bestimmt, wobei alle sauren Phosphate 
(und Carbonate) übergeführt sind in alkalische; mit der zweiten Titn 
tion wird der sog. Säurepunkt bestimmt, wobei nach Überführung allr 
Phosphate (und Carbonate) in sauren Phosphaten freie Salzsäure auf 
tritt. Die Summe der Phenolphthalein- und Alizarinwerte entsprict^ 

Psychiatr. en neurol. bladen 1922; Nederlandsch maandschr. v. geneesk H 

1922. 

2) Xeurotherapie 3. 1923. 

3) Ann. med.-psychol. T9. 1921. 
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mnähemd (bei Vernachlässigung der Carbonate, Oxalate, Urate) dem 
Jehalt des Harns an Phosphorsäuremolekülen. Wenn man den Phenol- 
)hthaleinwert einfach und den Alizarinrotwert doppelt zählt und diese 
Wahlen addiert, so erhält man annähernd die Menge der in Form von 
Phosphaten ausgeschiedenen Basen; da der Ham nur sehr selten er- 
lebliche Mengen von Carbonaten, Oxalaten und Uraten enthält, darf 
aan diese vernachlässigen. 

Weiter habe ich den Ammoniakgehalt des Harns bestimmt mittels 
ler Methode von MalfaUi^): Nachdem man, wie oben beschrieben, 
0 ccm des Harns mit Zehntel-Normalnatronlauge und Phenolphthalein 
itriert hat, fügt man 3 ccm neutralisiertes Formalin zu; die eingetretene 
totfärbung verschwindet wieder und man titriert mit der Natronlauge 
'citer, bis der gleiche Farbenwechsel aufs neue eintritt. Die nach dem 
ormalinzusatz noch verbrauchte Laugenmenge ergibt unmittelbar 
as vorhandene Ammoniak in Kubikzentin eter Zehntel-Normalammon. 
hese sehr einfache Methode soll nach Späth (Die chemische und mikro- 
l^opische Untersuchung des Harns) und auch nach Haldane^) klinisch 
rauchbare Resultate geben. 

Wie bekannt, wechselt die Acidität des Harns im Laufe des Tages 
?hr stark; der nach den Mahlzeiten entleerte Ham reagiert nur schwach 
iuer, neutral oder sogar schwach alkalisch infolge der HCl-Sekretion 
n Magen. Der Nachtham reagiert meistens stark sauer. Eine Er- 
lärung für diese schon lange bekannte Tatsache hat neuerdings Veü^) 
?geben; ei fand, daß beim Einschlafen infolge einer verminderten 
cizbarkeit des Atemzentrums im Blute Kohlensäureretention statt- 
ndet; diese Kohlensäureretention hat unmittelbar Alkaliretention 
ir Folge, um die Wasserstoffspannung des Blutes konstant zu halten; 
ädurch wird weniger Alkali im Ham ausgeschieden und die Acidität 
?s Harns also erhöht. Nach dem Erwachen findet das Umgekehrte 
att: der Ham wird weniger sauei oder sogar alkalisch. Auch durch 
idere nervöse Einflüsse kann die Erregbarkeit des Atemzentrums 
?rändert werden; z. B. kann durch Schreck die Erregbarkeit plötzlich 
inehmen und der darauf ausgeschiedene Ham alkalisch werden. 

Diese großen täglichen Schwankungen der Hamacidität habe auch 
h bei meinen ersten Untersuchungen gefunden. Die Befunde yer- 
biedener Kranken dürfen deshalb nur dann verglichen werden, wenn 
e Umstände ganz und gar dieselben sind. Dieses ist nun praktisch 
icht zu erreichen; ich habe darum den Harn je während 24 Stunden 
tmmeln lassen (von 9 Uhr morgens bis 9 Uhr des folgenden Tages) 
ad eine Probe dieser Menge untersucht. Unsere Apothekerin, Fräulein 


M Zeitschr. f. analyt. Chem. 41. 1908. 
*) Joum. of physiol. 55. 1921. 

’) Klin. Wochenschr. 1922. 
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J. W. Bohhoveriy hat mir freundlichst mit den Titrationen geholfei 
wofür ich ihr meinen besten Dank bezeuge. Um die ammoniakalisck 
Gärung zu vermeiden, wurde immer zerbrochener Campher dem Han 
zugesetzt; öfter habe ich mittels erneuter Titrationen, einige Stunde: 
später, konstatiert, daß keine Gärung u iter diesen Umständen statt 
gefunden hatte. 

Wenn ich im folgenden meine Befunde kurz mitteile, so muß ieL 
allererst konstatieren, daß auch die Tagesacidität des Harns bei unsenr 
Anstaltskranken, bei denen die Nahrung und die ganze Lebens^ei.'r 
doch annähernd dieselben sind, noch sehr erheblich schwankt. Offeuk' 
haben mehrere noch unbekannte Faktoren hierauf Einfluß. Nicht aller 
besteht ein großer Unterschied in der Tagesacidität der verschiedet!: 
Kranken untereinander, sondern auch bei jedem einzelnen Krankei 
schwankt die Tagesacidität noch ziemlich erheblich. Der Ammomak 
gehalt geht im großen und ganzen mit der Acidität parallel: je saur^? 
der Ham ist, je größer der Ammoniakgehalt. Nach den Untersuchui^!: 
von Nash und Benedikt^) an Hunden sollte der Ammonit in den Nierpr. 
gebildet werden zur Regulation der Blutalkalescenz. Man achte 
diesen Untersuchungen sehr auf das etwaige Bestehen einer CystiTiv 
die bei Frauen oft in leichtem Grade anwesend ist, ohne Beschwerti 
zu machen. Natürlich ist in diesem Falle der Ammoniakgehalt 
Harns erhöht. 

Ich werde nun in der folgenden Tabelle erstens die Befunde be^ 
einigen ruhigen, bettlägerigen Kranken mitteilen: 


Geschlecht, Alter UDd Diagnose 

Harn- 

menge 

in 

ccm 

oem o/^-NaOH 

vor 1 nach 
Formalinausats ' 

ccm 

“/if 

HCl 

Totale Mear 

Alkalien 

Phot- 

phor* 

sinre 

’ KSs 

^ , 67 J., senile Melancholie 

1000 

2,4 

4,1 

1.3 

500 

370 

41" 


1100 

1.9 

3,6 

1.6 

519 

1 374 



1400 

1,6 

2,8 

0,8 

448 

336 

39i 


1300 

2,6 

3,2 

1.4 

702 

' 520 

41^ 


900 

1,6 

2,4 

0,6 

243 j 

1 189 

tv 


1400 

1,7 

3,0 

1.3 

742 

1 420 

4:^' 

i. , 76 J., Dem. senilis 

1300 

1,7 

2,9 

1.6 

559 

390 

m— 

incipiens 

800 

1.6 

3,1 

0,9 

264 1 

1 192 



1100 

2,2 

4,2 

1.2 

506 

374 



1400 

1,2 

2.6 

0,8 

392 

280 



1200 

1.8 

2,7 

0,9 

432 

324 


72 J., Dem. senilis 

1000 

2,4 

3.6 

1,8 

600 

420 



1200 

1,9 

4,6 

1,6 

612 1 

1 420 



, 1000 

2,0 

4,1 

1.4 

480 

340 

41' 


i 900 

2,3 

3,9 

1.6 

477 1 

1 342 

3.'i 


*) Joum. of biol. ehern. 48. 1921. 
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Ham- 

mciiB6 

Geschleclit, Alter und Diagnone 

ccm 

ccm n/l•*NaOH 

vor ! nach 

1 Formalinzusatz 

1 

j ccm 

1 

HCl 

1 Totale Menge von 

Alkalien 

Ph08- 

X)hor- 

s&iire 

Ammo¬ 

niak 

i 

, 24 J., Hebephrenie. 1600 

0,8 i 

1,8 

0,2 

192 

160 i 

188 

1300 

1,5 

2,4 

0,8 

403 

1 299 

312 

1400 

1.8 

.3,6 

1,0 

532 

I 392 

504 

1100 

2.2 

2,8 

1,6 

594 

1 418 1 

308 

> 1600 

1.3 

1.9 

0,4 

336 

1 272 

304 

. 37 J., S(hizophn*nie. 1100 

2,2 

1,8 

1,6 

594 i 

1 418 

198 

1300 

1,4 

2,4 

1,2 

494 

i 338 1 

312 

1400 

1.7 

2,2 

0,9 

490 

: 364 

308 

900 

2,6 

2,9 

1,4 

486 1 

1 360 

261 

1000 

3,1 

2,8 

1,6 

630 

470 i 

280 


In der zweiten, hierunter folgenden Tabelle folgen die Befunde bei 
lügen unruhigen, erregten Kranken, welche im übrigen soviel wie 
löglich mit den erstgenannten übereinstimmten in bezug auf innere 
nd äußere Umstände: 



Harn- 

ccm n/i,-NaOH 

ccm 

Totale Menge von 

(Jrschlecht, Alter und Diagnose 

menge 

vor nach 

"/i.- 


Phoe- 



j ccm 

Fomialinzusatz 

HCl 

Alkalien 

phor- 

»äure 

niak 

, öS J., senile Melancholie 

1100 

2,8 1 4,.3 

0,6 

440 

374 

473 


1000 

3,0 5,4 

0,3 

360 

330 

540 


1 800 

3,6 j 4,8 

1.2 

480 

384 

384 


1100 

3,9 ! 5,1 

— 

319 

319 

561 


900 

3,6 i 4,0 

0.7 

450 

387 

360 

, 74 J., Dem. senilis 

700 

3,6 ! 5,2 

1.4 

448 

350 

364 


800 

2.8 4,4 

2,0 

544 

384 

.352 


1100 

2,4 3.8 

1,8 

660 

462 

418 


800 

3,2 ^ 4,1 

1.0 

416 

336 

328 

, 31 J., Schizophrenie. 

1200 

1,9 3,2 

— 

228 

228 

384 


1400 

1,3 2,9 

0,3 

226 

224 

406 


800 

2,7 J 3,8 

0,5 

296 

256 

304 


900 

2,2 4,8 i 

i — 

198 

198 

432 


800 ' 

1 2,0 4.2 

0,6 

256 

108 

3.36 


1300 

1 1,4 .3,8 

i -- 

182 

182 

494 

, 40 J., Schizophrenie. 

1600 , 

1,1 2,4 

’ 0,6 

368 

1 272 

384 


1400 

1,9 2,8 

0,9 

518 

392 

392 


1200 

1,6 3,2 

0,3 

264 

228 

i 384 


800 

2,2 4,1 

0,8 

304 

1 240 

328 


1500 

0,9 1 2,0 

, 0,4 

255 

195 

3(K) 


1100 i 

1,7 1 2,8 

1 1,3 

473 

330 

308 


Wenn auch die gefundenen Zahlen durch die großen Schwankungen 
‘hwer zu vergleichen sind, so habe ich doch den Eindruck bekommen, 

Z. f. d. K. Ncur. a. Psych. LXXXVIII. 10 
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daß die Tagesaeidität des Harns bei den unruhigen Kranken eine 
ist als bei den ruhigen. Auffallend ist es, daß die Gesamtmenge der atbs:? 
schiedenen Phosphorsäure nichtsdestoweniger eher kleiner als grcißer b 
bei den erregten. Ich vermute also, daß die erhöhte Acidität von der V 
den Muskel Wirkungen freigekommenen Milchsäure herstammt. Die 
fundene Gesamtmenge der Alkalien hat weniger Bedeutung, weil dl^-* 
Zahlen nur die an die Phosphate gebundenen Alkalien vorstellen. 

Besser wie bei der Vergleichung verschiedener Kranken ist d r 
Einfluß der Erregung zu beobachten während verschiedene Zo.ständr 
desselben Kranken. Ich fand z. B. bei; 



Harn- i 


^ ccm 

Gesamtmenge 

_ __ 

Geschlecht, Alter und 
Diagnose 

! 

1 menge | 
in 

j ccm 

1 ccm 

1 “/i-- 

NaOH 

1 “/io- 

HCl 

1 

von 

Allalien 

, ,Jlur« 

Bemertnwi 

65 J., Melancholia 

800 

3,2 

0,6 

352 

304 

DerAmrnoriÄk 

agitata. 

900 

2,8 

0,3 

306 

279 

ge halt i.^t 


600 

4,1 

— 

246 

246 

dieser Kn* 


' 700 

3,8 

0,2 

294 

280 

ken nicb: i- 


800 

3,4 

0,6 

368 

1 320 

stimmt. 


1000 

2,9 

— 

290 

290 


und einige Monate später, als die Kranke ruhig geworden war: 


1000 

1,4 

1 ^*2 

380 

j 260 



! 900 

1,9 

' 1,1 

369 

! 270 



1 1100 

1,7 

1 1.4 

495 

j 341 


1 

1 

800 

2,0 

j 1,3 

368 

264 



700 

2,2 

i 1,8 

406 

1 280 



1200 

1,6 

; 1.2 

480 

316 



Bei einem Kranken mit manisch-depressiver Psychose habe ich i* 
Ham während einigen Monaten untersucht, um den Einfluß des man 
sehen resp. des depressiven Zustandes beobachten zu können. 


(icschlecht, Alter und Diagnose 

Ham¬ 
menge 
in ccm 

ccm n/i«-HaOH 
vor 1 nach 
Pormalinsusats 

com 

“/!•- 

HCl 

Gesamtmrag« vjt: 

j sÄare 

cJ, 38 J., manischer Zu- | 

1200 

2.1 

3,0 


396 

1 324 



1000 

2,0 

2.7 

1,6 

500 

356 

27»' 

stand. j 

1 1500 

2,2 

4,0 

— 

330 

330 

Al 


1 1100 

1.1 

3,0 


209 

165 


1 

1500 

2.6 

3,1 


585 

480 


1 

i 1300 

4,9 

6,3 

1,7 

1079 1 

1 858 

>1? 


1300 

3,5 

4,7 

— 

455 1 

1 455 


Derselbe Pat. im melancho- j 1000 

2,8 

4,8 

1,4 

560 1 

426 

4*» 

lischen Zustand. 700 

3,7 

5.7 

1,4 

455 

857 



! 1400 

1,4 

3.2 

2,4 

868 1 

522 

44^ 


1100 

2,2 

4.8 

1.8 

638 

440 
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(trhlecht, Alter und Diaffiiote 


Harn- 

ccm ■/ 

„NaOH 

ccm 

menge 

vor 

nach 

“/i.- 

in ccm 

Fornialintusats 

i 

HCl 

1500 

2,1 

4,2 

2,0 

1400 

2,0 

3,6 

1.6 

800 

2,7 

4,1 

1,8 

1000 

1,6 

3.5 

1,4 


Gesamtmenge von 


Jkalien 

1 Phosphor- 
Säure 

Ammo 

niak 

915 

615 

630 

728 

504 

504 

504 

360 

328 

440 

' 300 

350 


Wir sehen an diesen Zahlen, daß die Tagesacidität im manischen 
ehr erregten) Zustande eine größere ist als im melancholischen (ge- 
emmten) Zustande. Ich meine denn auch, daß die größere Acidität 
es Harns bei den Erregten abhängig ist von den vermehrten Muskel- 
irkungen und nicht von dem psychischen Zustande, wie Angst, melan- 
bolische Verstimmung usw. Ich sah keinen Unterschied in bezug auf 
ic Hamacidität zwischen psychisch erregten (ängstlichen) Kranken 
nd motorisch erregten. Ich kann also in meinen Untersuchungen 
line Stütze finden für meine Vermutung, daß bei der ängstlichen 
(Tstimraung ein acidotischer Zustand besteht. Ich habe bei den 
ntersuchungen ängstlicher Kranker auch nie Diacetsäure oder Aceton 
ffunden, wie Frl. Badonnel bei ihren melancholischen Kranken. Ich 
t rmute, daß ihre Kranken sich durch ungenügende Nahrung in einem 
lungerzustande befanden. 

Weiter habe ich bei diesen Untersuchungen meine besondere Auf- 
lerksamkeit gerichtet auf die Epilepsie. Bei dieser periodischen Krank- 
j*it hat man oft Stönmgen des Stoffwechsels vermutet. Für die ältere 
iteratur kann ich verweisen auf die Monographie von Hartmann und 
I Gaspero im Handbuch der Neurologie von Levxindowsky, Pugh fand 
•hon in 1902 die Blutalkalescenz bei Epileptikern vermindert; un- 
littelbar vor dem Anfall trat noch ein deutliches plötzliches Sinken 
tT Blutalkalescenz ein, welches dauerte bis etwa 10 Minuten nach 
L*ni Anfall. 6—6 Stunden nachdem hatte die Alkalescenz des Blutes 
ieder ihren früheren Grad erreicht. Die Theorie von Fischer^) und die 
etrachtungen vonFmcA*) haben mich lebhaft interessiert und haben 
(ich veranlaßt, auch einige Epilepsiekranke zu imtersuchen. Die 
erminderung der Blutalkalescenz sollte die Adrenalinwirkung und 
Eimit die Konvulsivität steigern. Neuerdings, als ich schon mit meinen 
ntersuchungen beschäftigt war, haben Frisch und Weinberger^) Unter- 
ichungen publiziert, aus welchen sich ergab, daß die Blutalkalescenz 
})eriodischer Epilepsie in der präparoxysmalen Periode sank. Da- 


') Zcitschr. f. d. ges. Neuro! u. Psychiatrie 
') Zeitschr. f. d. gea NeuroL u. Psychiatrie CS. 
Zeitechr. f. d. ge«. Neurol. u. Psychiatrie If. 


\ 0 * 
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gegen fand KjeUand Mördre^) die Blutalkalescenz bei Epileptikern 
etwas höher als normal; präparoxysmal bestand eine ausgesprochenf 
Alkalose, postparoxysmal ein acidotischer Zustand. 

Die verminderte Blutalkalescenz nach dem Anfall ist nicht «chver 
zu erklären, weil die Muskelzuckungen Milchsäure und Phosphorsaun 
liefern. Nach dem Anfall haben denn auch mehrere Autoren eine er 
höhte Excretion von Phosphorsäure konstatiert, u. a. Rhode^). Dd> 
Bestehen einer verminderten oder einer erhöhten Blutalkal^enz vi r 
dem Anfall hat dagegen eine große theoretische Bedeutung für di. 
Ätiologie des Anfalles. 

Ich habe bei, meinen Epileptikern erstens sehr große Schwan 
kungen der Hamacidität gefunden, viel größer als bei meinen an 
deren Kranken; zweitens war der Tagesham nach einem Anfall 
immer stark sauer und vor dem Anfall meistens auffallend schwa« h 
sauer, amphoter oder sogar alkalisch. Das war nicht nur den eim 
Tag nach oder vor dem Anfall der Fall, jedoch oft mehrere, zwei 
drei oder vier Tage. Ich habe denn auch den bestimmten Eindruck er 
halten, daß diese Schwankungen für das Zustandekommen des Anfall' 
Bedeutung haben. 

Ich gebe hier unten nun allererst einige Beispiele dieser täglichti 
Schwankungen: 


I Harn- 

Geschlecht, Alter und Diagnose | menge 

in ccm 

62 J. Epilepsie 1000 

800 
1000 
I 800 
1 900 

500 
900 
800 
1200 
900 
1000 
1000 
1100 
1000 
1200 
1200 
600 
800 
500 


ccm 

ccm 

1 Gesamtmenge von 

”/i.- 1 

NbOH I 

»/«- 

HCl 

Alkalien 1 

Phosphor- 

^ure 

1.3 ! 

1,6 

450 

290 

2,2 

1,3 

384 

280 

0,5 1 

0,8 

210 

130 

0,5 

1,0 

200 

120 

0,1 

3,1 

567 

288 

4,1 

0,3 

235 

220 

3,1 

1,9 

621 

450 

1,8 

0,2 

176 

160 

0,1 

2.0 

492 

252 

0,1 

1.6 

297 

153 

0,3 

1.7 

370 

200 

0,4 

0,6 

160 

100 

0,8 

1.9 

506 

297 

0,7 

2,1 

490 

280 

1,1 

0,6 

253 

187 

0,7 

2.3 

583 

360 

2.7 

0,3 

198 

180 

4,6 

1,2 

552 

456 

6,3 

— 

315 

315 


BerafrküT.’- 


I Anfall 


4 Anfall? 


M Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 1922. 
2) Zitiert im Lehrbuch der Psychiatrie von Kraepelin. 
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ForUeizung, 



Ham- 

ccm 

ccm 

Gesamtmenge von 


Geschlecht, Alter und Diagnose 

menge 
in ccm 

“/i.- 

NaOH 

»/»- 

HCl 

Alkalien 

Phosphor- 

sAure 

BemerkjTi;; L 


800 

3,2 

0,8 

384 

320 

3 Anfall- 

’ 

800 

4,2 

— 

336 

336 



1200 

2.1 

— 

252 

252 


1 800 

1,4 

0,5 

192 

152 


|i 1500 

0,7 

0,7 

315 

210 


c?, 29 J. Epilepsie 

700 

1,8 

0,7 

224 

175 



800 

2,3 

1.0 

344 

264 



500 

6,1 

0,2 

275 

265 



800 

2,9 

17 

504 

368 



600 

2.5 

0,5 

210 

180 



1000 

2,0 

0.8 

360 

280 



1000 

0,6 

1,3 

320 

190 



600 

2,1 

0,3 

162 

144 



1200 

1,3 

1.1 

420 

288 



1300 

1,4 

0.6 

338 

260 



1000 

2.1 

1.1 

430 

320 



600 

1,7 

1,6 

294 

198 



700 

2,6 

1,0 

322 

252 

2 Anfülr 


1200 

1,9 

0,2 

276 

252 



1300 

3.1 

1.2 

715 

559 



700 

0,8 

1,9 

322 

189 

1 Anfell 


500 

6.2 

— 

310 1 

310 



800 

1.9 

2,1 

488 ' 

320 



1600 

0,9 

2,7 

1008 1 

576 



500 

0,1 

0,9 

95 

50 



700 

2,8 

— 

196 

196 


I 

700 

6,9 

— 

483 

483 



700 ! 

2,2 

2,8 

546 

.350 


1000 

2,2 

1.4 

500 

360 



1800 

0,3 

0,9 

378 

216 



1200 

1,7 

1.4 

540 

372 



1000 

1,6 

2,3 

620 

390 



700 

1,8 

1,6 

336 

231 



900 

2.7 

0,3 

297 

270 



1600 

0,3 

1.1 

400 

224 


1200 

2,2 1 

0,9 

480 

372 

l AnUi] 

700 

1.5 1 

0,5 

175 

140 



Wir sehen also die oben genannten Schwankungen: im allgemeine'’ 
vor dem Anfall eine Abnahme der Acidität, nach dem Anfall eine er¬ 
hebliche Steigerung. Jedoch treten auch wohl solche Sch^»’aiilninß» ^ 
ein, ohne daß ein Anfall folgt. Bei dem zweiten Kranken ist es niel’ 
ausgeschlossen, daß ein Anfall nicht bemerkt worden ist, bei der erstem 
Kranken kann dies nicht der Fall gewesen sein, weil diese immer untr: 
fortwährender Observation lag. Ich vermute, daß das RegnlatioTi- 
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vermögen des Organismus bisweilen imstande ist, um ohne Anfall 
den Stoffwechsel wieder in Ordnung zu bringen. 

Aus den gefundenen Zahlen ergibt sich weiter, daß meistens vor 
dem Anfall mehr Alkalien ausgesohieden werden und nach dem Anfall 
mehr Phosphate. Ich habe dies genauer berechnet in der folgenden 
\\'i‘ise: Während 24 anfallsfreien Tagen hatte die erste E^anke aus¬ 
geschieden: an Alkalien 8216 g, an Phosphaten 6211 g; der Mittelwert 
dieser Zahlen betrug also: Alkalien 342 g, Phosphate 259 g pro Tag. 
Bei dem zweiten Kranken betrug der Mittelwert der ausgeschiedenen 
Alkalien 400, der Phosphate 278 pro Tag. Ich habe weiter den Mittel¬ 
wert der ausgeschiedenen Alkalien und Phosphate berechnet für die 
Tage vor einem Anfall und ebenso für die Tage nach einem Anfall. 
Ich fand dann die folgenden Zahlen: 



I| Tage vor einem Anfall 

Tage nach einem Anfall 


Alkalien 

Phosphate 

Alkalien Phosphate 

Koste Kranke . . 

, . 402 

268 

393 

' 312 

Zweite Kranke . . 

. . 438 

278 

1 

317 

255 


Vergleichen wir diese Zahlen mit den Mittelwerten der anfallsfreien 
Tage, so ergibt sich, daß bei der ersten Kranken an den Tagen vor 
einem Anfall mehr Alkalien ausgeschieden werden und nach einem 
Anfall mehr Phosphate. Bei dem zweiten Kranken ist auch die Menge 
«ier ausgeschiedenen Alkalien vor einem Anfall bedeutend gesteigert. 
Nach dem Anfall hat dieser Kranke bedeutend weniger Alkalien aus- 
geschieden, indem die Menge der Phosphate ungefähr dieselbe geblieben 
ist. Also ist auch bei diesem Kranken die Tagesacidität des Harns an 
‘len Tagen vor einem Anfall erheblich vermindert und an den Tagen 
iiaeli einem Anfall bedeutend erhöht. Ich habe dies auch oft durch 
Untersuchung der einzelnen entleerten Portionen sehr deutlich kon¬ 
statiert. Die letzten vor einem Anfall entleerten Portionen waren oft 
stark alkalisch, die nach dem Anfall entleerten stark sauer. 

Welches ist mm die Bedeutung dieser Befunde ? Man könnte denken, 
daß die Gewebe des Organismus in schwankendem Maße die Fähigkeit 
hätten, an den verschiedenen Ionen festzuhalten und also periodisch 
das Blut mit Alkali-Ionen resp. Phosphorsäure-Ionen überschwemmten. 
Weil der Organismus mittels eines feinen Regulationsvermögens im¬ 
stande ist, die Alkalescenz des Blutes annähernd auf der gleichen Höhe 
7.1J halten, sollen also die überflüssigen Ionen mit dem Harn ausge¬ 
schieden werden. Man könnte bei diesem Gedankengange z. B. eine 
Vergiftung der Gewebe mit Purinbasen aimehmen. 

Rhode^)^ Baugh^) und Bachford^) fanden bei Epileptikern Störungen 

M Zitiert im Handbuch der Neurologie, 1. e. 
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des Purinstoffwechsels und konstatierten experimentell einen deut¬ 
lichen krankmachenden Einfluß des Purinzufuhrs auf das Auftreten der 
Anfälle. 

In den letzten Jahren haben Bisgaard und Növig^) den Stickstoff- 
Stoffwechsel bei Epileptikern untersucht und u. a. gefunden, daß def 
Ammoniakgehalt von Blut und Ham bei diesen Kranken stark schwankt. 
Unmittelbar vor einem Anfall war der Ammoniakgehalt des Blut« 
stark gesteigert; im Ham war nach dem Anfall der Ammoniakgehah 
erhöht. Ich selbst habe auch immer den Ammoniakgehalt des Harns 
nach dem Anfall gesteigert gefunden. Jedoch dies war immer der FaL. 
wenn der Ham stärker sauer war. Wie schon oben gesagt, haben Sask 
und Benedikt^) bei ihren Untersuchungen an Hunden konstatien, daß 
der Ammoniak des Harns in den Nieren gebildet wird zur Regulatioii 
der Blutalkalescenz. 

Man kann sich auch denken, daß die Schwankungen der Harii- 
acidität zustande kommen durch Schwankungen in der Empfindlichkeit 
des Atemzentrums. In diesem Falle sollte präparoxysmal die Empfind¬ 
lichkeit des Atemzentrams gesteigert sein, weil wir dann die Harc- 
acidität vermindert fanden, und umgekehrt sollte nach dem AnfaU (he 
Empfindlichkeit vermindert sein. Dies nun scheint mir sehr unwahr¬ 
scheinlich. De Cfinia^) fand bei Gasstoffwechselimtersuchungen an 
Epileptikern, daß im präparoxysmalen Stadium der Gasweehsel ver¬ 
mindert ist; nach dem Anfall war speziell die Kohlensäureproduktiou 
erhöht. 

Ich werde keine weiteren Vermutungen hierüber äußern. Ohne 
gleichzeitige Untersuchungen des Gaswechsels, der verschiedenen Bim- 
bestandteile, der Hamacidität usw. ist die Frage nicht zu lösen. Leider 
sind heute die dafür in Anmerkung kommenden Untersuchungsmethoden 
so kompliziert, daß sie klinisch nicht ausführbar sind. Mir war es 
jedenfalls unmöglich, sie weiter auszubreiten. 

Als diese Arbeit schon fertig war, bekam ich die vorläufige Mn- 
teilung Vollmers^) unter die Augen. VoUmer hat die Harnaciditat bd 
epileptischen Kindern bestimmt und fand, gleich wie ich, die Acidität 
präparoxysmal vermindert und postparoxysmal gesteigert. „Und das 
alles mit einer solchen Regelmäßigkeit, daß es möglich war, den epi¬ 
leptischen Anfall mit einiger Gewißheit vorauszusagen.“ Verfasser 
meint denn auch, daß vor dem Anfall eine Alkcdose, nach dem Anfall 
eine Acidose besteht; letztere unabhängig von der erhöhten Phosphat- 
ausscheidung infolge der Muskelkrämpfe. Er ist geneigt, präparoxysmal 

Cpt. rend. des s^ances de la soc. de biol. 1921. 

*) Joura. of biol. ehern 48 . 1921. 

Geeellschaftsbericht. Zentralbl. f. d. ges. Neiuol. u. Psychiatrie 31 . 192f. 

*) Klin. Wochcnschr. 2. 1923. 
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eine Stoffweohselbeeohleunigung anzunehmen (daher die Alkalose), 
welche zu Phosphatretention in den Muskeln und dem Zentralnerven¬ 
system führt, wodurch eine Erregbarkeitssteigerung und Auslösung 
des Krampfanfalles eintreten. 

Wie oben gesagt, halte ich eine Stoffwechselbeschleunigung im 
pr&paroxysmalen Stadium für unwahrscheinlich. Meine Befunde 
sprechen auch gegen eine einfache Phosphatretention ab Ursache der 
\lkalose: bei meinen beiden Kranken war präparoxysmal die Phosphat- 
iusscheidung nicht vermindert; indem bei der ersten postparoxysmal 
lie Phosphatausscheidung erhöht war (mit gleichgebliebener Alkalien- 
lusscheidung), war bei dem zweiten Kranken postparoxysmal die Phos- 
shatausscheidung imgefähr ungeändert, doch die ausgeschiedene Al- 
lalienmenge sehr vermindert. Die postparoxysmale Acidose kann also 
licht die Folge einer Überschwemmung des Blutes mit freigekommenen 
Phosphorsäure-Ionen sein. 

Zum Schluß möchte ich die Ergebnisse einiger Versuche mitteilen 
nitteb der Verabreichung verschiedener lonen-Tränkchen. Ich habe 
len beiden Epileptikern Kal. und Natr. citricum, Natrium bicarbonicum, 
3alcium lacticum, Acidum phosphoricum vorgeschrieben und ihnen 
liese Medikation während mehreren Wochen geben lassen. Diese 
Iberapie hat gar keinen Erfolg gehabt. Die Anfälle traten regelmäßig 
än, genau wie vorher. Die beschriebenen Schwankungen der Ham- 
kcidität blieben ebenso ungeändert. Natürlich war die Acidität beim 
Gebrauch alkalischer Medikationen im ganzen stark vermindert, beim 
bbrauch saurer gesteigert. 


Einige Bebpiele: 


i 

Harn¬ 
menge 
, in ccm 

ccm 

“A.- 

NaOH 

ccm 

»Af 

HCl 

Gesamtmenge von 

Bemerkungen 

Alkalien 

Phosphor- 

sAure 

\ g Natr. bicarbonic. p. T. | 

' 700 

1 1,2 

2,8 

476 

280 



900 

1,5 

3,3 

729 

432 



1000 

1,7 

3,2 

810 

490 



1300 

0,4 

4,3 

1170 

611 



1 1200 

1,6 

2,7 

840 

516 



1300 

3,2 

2,0 

936 

676 

2 Anfälle 


1000 

1,5 

2,3 

610 

380 



1000 1 

0,8 

3,2 

720 

400 



1000 

1,2 

1,6 

440 

280 



700 

1,0 

2,8 

462 

266 


^ g Calcium lacticum p. T. i 

900 

1,4 

1,6 

414 

270 


1 

1300 

0,9 

1,5 

607 

312 


1 

: leoo 

0,5 

0,9 

368 

224 



? ! 

1,6 

0,8 



1 Anfall 


600 j 

2,5 

2,3 

426 

288 
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Fart^zung. 



Harn- 
menge 
in ccm 

ccm 

“/i.- 

KaOH 

ccm 

“/i.- 

HCl 

Gesamtmenge von 

AUalien 

sAure 



700 

0,7 

2.5 

399 

224 



900 

1.2 

3,5 

738 

423 



1100 

1,3 

2.2 

627 

3a5 



500 

3,9 

3.1 

505 

350 



1000 

0,9 

4,3 

950 

520 



1000 

1,8 

2,1 

600 

390 

2 Anfällf 


1000 

2,1 

1.3 

470 

340 



1300 

0,3 

3,2 

871 

4iXI 


1 g Acidum phasphor. p. T. 

700 

4,0 

— 

280 

280 



800 

4,9 

— 

392 

392 



1000 

2,1 

— 

210 

210 



1300 

1 1>8 

0,4 

338 

286 



800 

1 1^2 

0,7 

208 

152 



700 

1 5,4 

— 

378 

378 

3 Anfillf 


800 

4,4 

— 

352 

352 1 



! 700 

5,0 

— 

350 

' 350 



1000 

1 5,6 

— 

560 

560 


1 

i! 900 

3.7 

— 

333 

333 



Ich habe auch wieder den Mittelwert berechnet der auägeschiedeDe 
Mengen Alkalien und Phosphorsäure. Wie zu erwarten war, stk- 
durch die Verabreichung von Natr. bicarbonicum die Gessani 
menge der ausgeschiedenen Alkalien erheblich; aber auch für 4' 
Gesamtmenge der ausgeschiedenen Phosphorsäure findet man danr 
eine höhere Zahl. Wahrscheinlich ist hierunter auch eine 'SUw 
Kohlensäure begriffen. Normaliter kann man die Menge der im Han 
ausgeschiedenen Kohlensäure (als Natr. bicarbonicum) vemachlässiger 
doch wahrscheinlich darf man das unter diesen besonderen Umstandfi 
nicht tun. 

Bei der Kalkverabreichung findet man sowohl die Zahl der au- 
geschiedenen Alkalien wie auch die der ausgeschiedenen Phosphorsäurt 
vermindert. Hierfür sind wohl mehrere Faktoren verantwortlich i ' 
machen: Alkaliretention zur Regulation der lonenverhältnisse gegei 
über dem Calcium, verminderte Ammoniakbildung, Kalk- und Pho 
phorsäureausscheidung in den Darm. 

Durch den Gebrauch von Acidum phosphoricum wird die iu- 
Scheidung der Phosphorsäure erheblich gesteigert, wie leicht zu h»- 
greifen ist. Die Gesamtmenge der ausgeschiedenen Alkalien bleibt *1' 
dann ungeändert. 

Rekapitulierend möchte ich die folgenden Schlüsse aus diest^r .Irb • 
ziehen; 
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1. Die tägliche Harnaoidität ist bei unruhigen Geisteskranken 
größer als bei ruhigen, wahrscheinlich infolge der vermehrten Muskel- 
A'irkungen, doch nicht infolge eines durch die psychische Erregung 
t)edingten acidotischen Zustandes. 

2. Bei Epileptikern schwankt die tägliche Hamacidität stark; 
»raparoxysmal sinkt die Acidität, postparoxysmal steigt diese. Die 
3fräparoxysmale Alkalose ist nicht die Folge einer Phosphatretention. 

3. Verabreichung von Alkalien, Kalk oder Phosphorsäure an Epi- 
eptiker hat keinen nachweisbaren Einfluß auf die Anfälle. 



(Aus der Peychiatrischen und Nervenklinik Roetock-Gehlflheim 
[Direktor: Prof. Ro6enfeld\.) 

Zur Technik der Nervenzellfärbung. 

Von 

Prof. F. K. Walter, 

Oberant der Klinik. 

(Eingegangen am 22. Juli 1923J 

Wohl die Mehrzahl der Autoren wendet heute die .^^tM{-F&rbuIlg 
in der modifizierten Form mit Celloidineinbettung an, einmal weil äe 
bequemer zu handhaben ist als die Originalmethode, sodann weil nun 
die Blöcke lange aufbewahren kann. Die Zellfärbung im aufgeklebtec 
Paraffinschnitt von Alkoholmaterial gibt da^^en, wie jeder weiß, sehr 
ungleichmäßige und meist ungenügende Bilder, ganz abgesehen rot: 
den leicht auftretenden Schrumpfungen. 

Um diese Hauptmängel zu vermeiden, ohne die Bequemlichkdteri 
der Paraffineinbettung aufgeben zu müssen, benutze ich schon «t 
längerer Zeit folgende Technik: Die Paraffinschnitte werden nicht 
aufgeklebt, sondern direkt durch Hineinwerfen in ein Schälchen mit 
Xylol von Paraffin befreit, durch Alkohol in Wasser überführt (wobei 
man sie aus Alkohol 96% unmittelbar in Wasser bringen kann, war 
man sie nur, bis sie nicht mehr an die Oberfläche steigen, unter Wm*t 
hält), in Toluidin-Methylenblau-Thionin-Lösung usw. gefärbt, daiinit< 
Aqu. dest. abgespült, in Alkohol differenziert und in Xylol zmüd 
geführt. Hierin werden sie mit dem Objektträger aufgefangen und ir 
gewöhnlicher Weise mit Canadabfdsam eingedeckt. 

Die Färbezeit variiert nach der Stärke der Farblösung (0,1—1,0 ',o 
zwischen 10 Minuten und 1 Stimde. Danach ist auch die Ihiferen- 
zierungszeit in Alkohol zu verändern. (Auch die Dicke der Schnitte 
ist natürlich von Einfluß auf die Zeiten!) 

Die Verarbeitung größerer Schnitte erfordert b^röflicherwase 
etwas Übung, ebenso wenn es sich um locker zusanunenhängende Trilr 
z. B. Kleinhirn, handelt. Aber diese Nachteile werden doch in dci 
meisten Fällen durch die Vorteile reichlich auf gewogen. 

Vor allem fehlen Schrumpfungen bei sachgemäßer Behandluni 
völlig. Diese sind daher nicht, wie noch vielfach angenommen wird 
auf die Paraffineinbettung an sich zurückzuführen, sondern durch da- 
Aufkleben und besonders Trocknen der Schnitte bedingt. Der ßrbe 
rische Effekt gleicht dem bei Colloidineinbettung weitgehend. 

Nicht imerwähnt will ich lassen, daß auf die gleiche Weise aac: 
von Formolmaterial noch ganz brauchbare Zellfärbungen zu erziele: 
sind, besonders wenn man die aufgelösten Schnitte vor der Färbniü 
einige Tage in mehrmals gewechseltem Alkohol 96% liegen läßt. 



Jber Veränderungen in den Ovarien bei Dementia praec'ox 

(Sehizophrenie). 

Von 

0. Pötzl und G. A. Wagner. 

kuä der Psychiatrischen Klinik [Prof. Dr. O. Pötzl] und der Gynäkologischen Klinik 
[Prof. Dr. O. A, Wa^^ner] der deutschen Universität in Prag.) 

Mit 7 Textabbildungen. 

(Einjegnngen am 6. Ati{^ust 1923.) 

I. 

Seit Kraepelins Hypothese herrscht der Standpunkt, daß in der 
äthogenese der Dementia praecox Dysfunktionen der Keimdrüsen 
ine bedeutungsvolle Rolle spielen. Bisher liegen anatomische Unter- 
ichungen über Hoden und Eierstöcke von Fällen von Dem. praecox 
ur in beschränkter Zahl vor. Das bisher untersuchte Material ent- 
;ammte durchwegs Leichen von Kranken, die an anderen Krankheiten 
Tuberkulose, Ruhr usw.) gestorben waren. Während Obregia, Parhon 
iid Vrechui}) an 9 Ovarienpaaren keine besonderen charakteristischen 
eränderungen finden konnten, beschrieb Frank^) bei zwei Fällen 
12- und 54jährige Frauen) auffallende Bindegewebsvermehrungen be- 
)nders in der Peripherie der Ovarien, die er auch als charakteristisch 
i den Hoden (4 Fälle) und in anderen endokrinen Drüsen seiner 6 Fälle 
on Dem. praecox nach weisen konnte. Diese Bindegewebsvermehrungen 
itsprechen offenbar der Rindenverdickxmg der Ovarien, die schon 
lebs bei Enge des Aortensystems (Virchow) gefunden hatte, der „Fi- 
ro8e‘‘ Bartels, die dieser mit Herrmann^) in den Ovarien konstitutionell 
[inderwertiger fand und der auffallenden Bindegewebsvermehrung, 
ie Kyrle^) als typisch in den Hoden konstitutionell minderwertiger 
inder beschrieben hat. Endlich hat OeUer^) eine Anzahl Ovarien 
DH Fällen von Dementia praecox untersucht (Leichenmaterial!), die 
leist Kranken mit langdauemder Amenorrhöe und hochgradiger 

M L’Enoäphale 1913, S. 109. 

*) Zeitschr. f. angewandte Anat. u. Konstitutionslehre 3, 23. 1919. 

’) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. 33, 126. 

^) VerhandL der deutschen Patholog. Ges. 1901, S* 391. 

^) OeUer (Breslau), Vortrag auf dem Kongreß der deutschen Gesellschaft für 
ynäkologie. Heidelberg 1923. 
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Genitalhypoplasie entstammen. Eine besondere Bind^ewebsVerweh¬ 
rung ist Geller bei seinen Untersuchungen nicht aufgefallen. 

Mit Rücksicht auf die herrschende Anschauung, daß wenigstem 
nach klinischen Beobachtungen die Keimdrüsen bei der Dem. praeooi 
eine Rolle spielen — aus diesem Grunde wird ja vielfach die Organo 
therapie mit Keimdrüsenpräparaten angewendet und wird ja mehrfacli 
die Kastration der Kranken mit z. T. negativem, z. T. ganz schlechteßi 
Erfolge ausgeführt —, haben wir in zwei Fällen der deutschen Psychia 
trischen Klinik in Prag den Versuch gemacht, die weit vorgeschrittene 
schwere Erkrankung dadurch zu beeinflussen, daß den Kranken beide 
Ovarien exstirpiert w urden und ihnen je ein Ovarium einer 31 jährigeii 
normal menstruierten Frau implantiert wurde. Der einen Patientir 
wurde das Ovar in die Bauchdecken, der anderen zwischen die Blätter 
des Lig. latum nahe der Kante des CJollum uteri eingepflanzt. De* 
letztere Ort hatte sich dem einen von uns (Wagner) bereits besonden 
bewährt in einem Falle von Akromegalie, in welchem nach ÜberpfUr. 
zung der Ovarien einer Osteomalacischen nicht nur die lang bestehwrie 
Amenorrhoe behoben, sondern auch ein Rückgang der typischen akre- 
megalen Veränderungen erzielt werden konnte. Die Operationen Ikger 
8 Monate zurück, ein Effekt konnte bisher nicht beobachtet werder; 
Eine vorübergehende Besserung in dem Bilde der paranoiden Sch»' 
phrenie, die bei der einen (32jährigen) bis zur Operation regelmäßig 
menstruierenden Patientin seit Jahren bestand, ist wohl auf den Ope¬ 
rationschock zurückzuführen. Die andere (42jährige), die seit 1917 ar. 
der katatonischen Form 'der Dementia praecox leidet und seit \9il 
sich in katatonischer Starrsucht befindet, zeigte nur für wenige Tagf 
nach der Operation kurze lucide Intervalle, blieb aber sonst ganz an 
verändert. Auch bei dieser Frau, die bis zur Oi)eration regelmäßig mer;- 
struiert hat, ist bisher die Menstruation noch nicht wieder aufgetreten 

Daß wir in den beiden Fällen von der Implantation gesunder funk¬ 
tionstüchtiger Ovarien bisher keinen Effekt hatten, mag also vielleicht 
einerseits darauf zurückzuführen sein, daß in beiden Fällen, obzwar 
reaktionslose Einheilung erfolgte, die Implantate noch keine Wirkui^ 
entfaltet haben, da ja auch noch keine Wirkung auf den Uterus erfolgt 
ist (bisher Amenorrhoe), so daß die Versuche in dieser Hinsicht noch 
nicht als abgeschlossen und somit auch noch nicht als definitiv negativ 
angesehen werden dürfen. Andererseits aber mag der Grund dafür 
der sein, daß wir zu den ersten therapeutischen Versuchen absichtlich 
schwere, jahrelang bestehende und weit vorgeschrittene Fälle von De¬ 
mentia praecox auswählten, damit nicht etwa spontane RemissioDeii 
wie sie in früheren Stadien der Dementia praecox oft vorkommec 
einen Heileffekt der Implantation vortäuschten. Durch die OperatK*fl 
haben wir 2 Paare von Ovarien gewonnen, die zum Unterschiede vl« 
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tis^her Follikel dagegen spärlich, ganz feinkörnig. Diese Follikel lassen 
stellenweise Einfältelung nach innen erkennen, wodurch papilläre Vor¬ 
sprünge zustande kommen, die aus mehrschichtigem Follikelepithel und 
Theeazellen bestehen; es macht fast den Eindruck, als ob die dicken 
Bindegewebsmassen ihre Ausdehnung nicht zuließen. Auf Abb. 1 und 2 
(Fall M.) sieht man den Reichtum an größeren Corpora albicantia und 
wenig zurückgebildeten Corpora lutea neben atretischen Follikeln, davon 
einer (Abb. 1 und 4) eine eigentümlich gefältelte Wand zeigt. Die derbe, 
bindegewebsreiche Rindenschicht (besonders Abb. 2) ist recht gut zu 
erkennen. Abb. 3 zeigt die in Abb. 2 schon erkennbaren Leisten, die 
sieh in vielfach gewundenen Falten in einen Sulcus der Ovarialoberfläche 
zum Teil hineinlegen. In der Mitte des Bildes ist deutlich zu sehen, 
wie das Ovarialbindegewebe, das in der Rindenschicht mächtig ent¬ 
wickelt ist, in diese Falten sich direkt fortsetzt. 

\'on den Ovarien der 42jährigen Frau ist das eine kleincystiseh 
deg(‘neriert, das andere zeigt tiefe Einkerbungen (Ovarium gyratum). 
Auch in diesen Ovarien ist das Bindegewebe sehr bedeutend vermehrt 
und auch hier dringen größere Gefäße, gewunden, in breiten Säulen 
f)is fast an die Peripherie vor. Besonders aber fällt die ungewöhnlich 
breite, durch Färbung wie Kernbeschaffenheit sehnenähnliche Schicht 
[Ul der Oberfläche des Ovars auf, die aus zahlreichen, dicht gedrängt 
lii‘gt‘nden, der Oberfläche parallel verlaufenden Lamellen besteht. 
InjMiide Elemente sind in diesen Ovarien recht spärlich zu finden. 

Abb. 5 (Fall F.) zeigt wieder in dem fibrösen Ovarialstroma auf¬ 
fallend viele, ungewöhnlich wenig zurückgebildete Corpora lutea bzw. 
ilbicantia, das andere Ovar, das in Abb. 6 drei cystische Follikel und 
un früheres Corpus luteum aufweist, zeigt besonders deutlich die derbe, 
äst .sehnenartige fibröse Rindenschicht, die besonders in Färbung nach 
an Gieson (Abb. 7) als eigentümlich dunkelorangefarbene Masse das 
:anze Ovar umschließt. 

In letzter Zeit fanden wir Gelegenheit, ein weiteres Paar von Ovarien 
u untersuchen, das von einem Falle von erst ein halbes Jahr bestehender 
)enientia praecox stammt. Es handelte sich in diesem Falle um ein 
‘ gelniäßig menstruierendes 32jähriges Fräulein, das kurz nach Eintritt 
tT Menstruation durch Sprung aus dem Fenster Selbstmord beging. 
>a die Patientin sonst gesund gewesen war und die Obduktion 3^/2 Stun- 
eii post mortem vorgenommen worden war, so steht das Untersuchungs- 
laterial dem durch 0|>eration gewonnenen nicht nach. Auch hier sind 
fdde Ovarien kleincystisch degeneriert; das eine enthält ein großes 
<)r]>u8 luteum im Blütestadium, das andere ein noch sehr wenig rück- 
‘bildetea älteres Corpus luteum, auch hier auffallend viel große, binde- 
L"wel>sreiche Corpora albicantia. Dagegen fehlt in diesen beiden Ovarien 
\e sonst so charakteristische Wucherung des Bindegewebes in der 

Z. f. d. g. Neur. n. Psych. LXXXVin. 
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Die Bindegewebswucherung, die „Fibrose“ im Sinne von Bartel^), wiH 
von diesem als charakteristisch für das atrophische Stadium des Lyni 
phatismus angesehen, der als Teilsymptom einer allgemeinen Ken 
stitutionsanomalie, der hypoplastischen Konstitution aufzufassen i't 
Irgendein Agens vermsachte die Wucherung des Bindegewebes, wi¬ 
es gleichzeitig die physiologische Rückbildung des Bindegewebes in 
den Corpora fibrosa und albicantia hemmte. Die normale Follikelreifun: 
wird durch diesen Vorgang augenscheinlich nicht gestört, denn beid- 
Patientinnen, deren Ovarien hier untersucht wurden, waren ganz nonui«] 
menstruierend. Jüngere Follikel fanden sich in allen Fällen in genügei 
der Zahl. 

Von Bedeutung scheint uns der Umstand zu sein, daß bei dein Fnlb 
falle von Dementia praecox nur die Hemmung der Rückbildung <1^ 
Bindegewebes der Corpora lutea bzw\ albicantia, nicht aber die in 
jahrelang bestehenden Fällen beobachtete Wucherung des BindegewiV-r- 
der Keimdrüsen zu beobachten ist. Dieser Unterschied zwischen dvn 
Frühfalle und den Fällen von lange Jahre bestehender Dementia pratt ha 
scheint zu zeigen, daß das Agens im ersteren wohl schon w irksam z i 
werden beginnt, daß aber erst durch jahrelange Wirkung die so auf 
fallende Bindegew^ebswucherung sich ausbildet. Demnach hätten w • 
in dieser Bindegew^ebswucherung in den Keimdrüsen einen prÄ>tT- 
dienten Prozeß zu sehen. 

Wenn wir in ihm irgend etwas für die Pathogenese der Dement . 
praecox Bedeutungsvolles sehen wollten, so müßten wir aus den B- 
funden den Schluß ziehen, daß nur eine frükzeitige Exstirjmtion d r 
Keimdrüsen und ihr Ersatz durch gesunde Ovarien die Krankheit zu 
beeinflussen imstande sein könnte. Wir glauben aber, daß wir v.u 
läufig, zumal bei der aUzu geringen Zahl der untersuchten Fälle, eirj f 
pathogenetischen Zusammenhang zwischen der anatomischen Vei 
äiiderung in den Ovarien und dem Krankheitsbilde der Dement:» 
praecox nicht mit Sicherheit feststellen können. 

Immerhin lassen sich, wie die folgenden Ausführungen zeigen wr^ 
den, manche Züge in dem Bilde der Schizophrenie mit den erholK^iit? 
Befunden in eine gewisse, zunächst freilich hypothetische Beziehung 
bringen. 

II. 

Will man sich über die klinische Bedeutung der iiu vorstehenöt*:i 
geschilderten Veränderungen der Ovarien bei Dementia praecox (Schiz*- 
phrenie) klarer werden, so ist es zunächst angezeigt, dic^e Befunde m/ 
den Befunden an den Keimdrüsen männlicher Schizophrener zu v«: 
gleichen. Daß bei der Untersuchung der Keimdrüsen mäimlicht* 

1) /. Bartel j Status thymicoJymphaticiis und Status hypoplasticus. Leipr. 
1912. 
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k^hizophrener sich häufig regressive Veränderungen der Spermatogeneee 
‘Fgeben haben, zeigen schon die früher zitierten Befunde von Obregia^ 
^arhon und Urechia, Diese Befunde nun sind in allerjüngster Zeit von 
HoU in einer Weise bestätigt worden, die sehr beachtenswert ist^). 
UoU bildet d^enerierte Spermatozoen aus der Samenblase eines Falles 
^on Dementia praecox ab, zugleich mit den normalen Spermatozoen, 
lie aus der Samenblase eines manisch-depressiven Kranken stammen. 
Hotis Präparate von Hoden Schizophrener zeigen verschiedene regres- 
ive Stadien einzelner Tubuli neben weniger veränderten Tubulis; die 
legenerative Atrophie betrifft nach MoU Spermatogonien, Spermato- 
yten und Spermatiden. 

Nach diesen übereinstimmenden Befunden ist wohl kaum mehr ein 
iWeifel darüber möglich, daß regressive Veränderungen der Sperma- 
ogenese im Verlauf der männlichen Schizophrenie auftreten. Frank 
lat bei den 4 Fällen männlicher Schizophrenie, die er im Institut Ohon 
intersucht hat, das Hauptgewicht seiner Beschreibung wieder mehr 
luf die Fibrose der männlichen Keimdrüsen gelegt. 

Nach den Befunden Franks blieb das Grewicht der männlichen Keim- 
Irüsen in diesen 4 Fällen unter der Größe des Durchschnittsgewichts 
:urüek; das makroskopische Aussehen des Organs zeigte aber nichts 
Auffallendes. Mikroskopisch ergaben sich einige bemerkenswerte Be- 
unde: Besonders in einem Falle, aber auch andeutungsweise in den 
ihrigen Fällen, erwies sich die Tunica albuginea etwas verdickt, das 
Bindegewebe 2 wischen den SarnenkanMchen sehr reich entwickelt und 
Ocker gefüllt, so daß die verschmälerten Hodenkanälchen, die eine 
erdichte Grundmembrane besaßen, weit auseinandergedrängt waren. 
'jcgdigsche lipoidhaltige Zwischenzellen waren dem Stroma reichlich 
ingelagert \ die Epithelien der Samenkanälchen waren teilweise ver- 
ettet. Die Verfettung der an der Spermatogenese beteiligten Zellen 
s^ar auch in allen übrigen Fällen deutlich. Die übrigen Veränderungen 
anden sich in 2 Fällen höchstens andeutungsweise. Im ersten Fall, 
lern Fall mit den stärksten Veränderungen, war die Zahl der Zwischen- 
.ellen stark vermehrt. In den übrigen Fällen bestand eine Vermehrung 
ler Zwischenzellen „nicht in so hohem Grade^^ 

Vergleicht man mm diese in allem wesentlichen übereinstimmenden 
k)funde der bisherigen Autoren mit unseren Befunden an den Ovarien 
weiblicher Schizophrener, so läßt sich zunächst, wie ja im vorigen Ab- 
ehnitt schon hervorgehoben worden ist, die Fibrose ganz gleichmäßig 
n den männlichen und weiblichen Keimdrüsen konstatieren; die Art 
ler Bindegewebsvermehrung kann morphologisch wie in ihrer physio- 
ogischen Deutimg wohl in beiden FäUen als im wesentlichen identisch 
angenommen werden. Besonders bemerkenswert ist in dieser Beziehung, 
') Libro en honor de Baman y Cajal, Madrid, 1 , 73ff., bes. 76, 79, 86. 
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daß sich in einzelnen Fällen Franks die Fibrose nicht oder nur ander 
tungsweise fand, die Verfettung der Samenkanälchen aber immer, vy 
ja auch in unseren Fällen, eine initiale Schizophrenie wohl eigenartige B» 
funde an den Corpora albicantia ergeben hatte, aber noch keine Fibn>< 

Daß diese Fibrose mit den ATyriesehen Befunden und mit den V^i 
änderungen im atrophischen Stadium des Lymphatismus morpholc^^^" 
übereinstimmt, ist gewiß höchst wichtig; mindestens ebenso wichtit^ 
ist es aber, die Frage aufzuwerfen, ob und wieweit das Fortschreii^r, 
der Fibrose in den Keimdrüsen (natürlich auch in allen übrigen end- 
krinen Organen) mit dem klinischen Fortschreüen der Ertranhi 
'paraüd geht. Die Erkrankung selbst und ihr Fortschreiten sind ja m.t 
dem Lymphatismus nicht zu identifizieren, wenngleich dieser eine 
der Schizophrenie tatsächlich überaus häufige Anomalie der Konsti 
tution ist. Unsere Befunde sprechen eher dafür, daß ein solcher Parail- 
lismus zwischen der Entwicklimg der Fibrose und dem Fortschreit^ i 
der Erkrankung angenommen werden darf ; es wird also in weiterer 
Untersuchungen auf diese etwaige Parallele mehr (Jewicht gelegt werd^f 
müssen, als es die früheren Autoren getan haben. 

Allgemein läßt sich als Ursache dieser anscheinend erst mit A it’ 
Fortschreiten der Erkrankung sich entwickelnden Fibrose annehnif ^: 
daß eine primäre Schädigung des spezifischen Parenchyms erst 
Wucherung des interstitiellen Gewebes bedingt. Auch Kahn hat »fc 
in diesem Sinne ausgesprochen^). Wir können deshalb die Fibrose w( c- 
als Reaktion auf eine Parenchymschädigung betrachten, die ja aw e 
in allen untersuchten männlichen Fällen vorhanden zu sein schien. E' 
wird sich nun darum handeln, den Vergleich zwischen den Befunde r 
an den männlichen und an den weiblichen Keimdrüsen auch in beiuc 
auf diese zum Teil angenommene, zum Teil nachgewiesene Parenchynv 
Schädigung durchzuführen. 

Bei den männlichen Keimdrüsen scheint die Parenchymschädiguru 
ganz offen gegeben zu sein in jenen Veränderungen der SpermatogeDt?- 
und in der regressiven Metamorphose der an der Spermatogenese 1^ 
teiligten Elemente. Wieviel von diesem Prozeß durch eine schon ur¬ 
sprünglich vorhandene minderwertige Veranlagung bedingt ist und 
eine solche in allen Fällen zur Auslösung dieser regressiven Vorgänge 
eine notwendige Vorbedingung ist, ist eine Frage für sich; wir seber 
hier jedenfalls einen Vorgang, der progredient erscheint und des»-? 
Fortschreiten wahrscheinlich mit dem Fortschreiten der Krankheit ui 
irgendeiner Weise parallel geht. Es ist nm* von prinzipieller Bedeutoni: 
daß diese morphologisch nachgewiesenen regressiven Veränderungen di 
Spermatogenese betreffen, während morphologisch die Zahl der Zirisch:^ 

*) Diskussion gelegentlich des Vortrags der hier veroHentlichten Befuoi* 
Verein deutscher Ärzte in Böhmen, 27. VT. 1923. (Ref. Med. Klinik 1923.) 
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zdleriy wenn überhaupt verändert^ eher vermehrt ist. (Frank.) Da sich die 
.sYeimicA sehe Theorie gerade auf morphologische Veränderungen der 
interstitiellen Drüse beruft und da diese Theorie ganz vielfach einen 
.Xnschluß an die Pathologie der Dementia praecox sucht, verdient 
dieses Verhalten besonders hervorgehoben zu werden. 

Die Veränderungen des Parenchyms in den männlichen Keimdrüsen 
haben neben ihrem regressiven Charakter also vielleicht auch ihre Ur¬ 
sache in einer ursprünglichen minderwertigen Veranlagung des Organs; 
sie lassen sich darum einfach als vorzeitige Rückbildung von Elementen, 
die schon ursprünglich minderwertig sind, auffassen. Stillstand der 
Entwicklung und rückschreitender Zerfall, der vorzeitig eintritt, hat 
aber der geistigen Störung der Dementia praecox ihren Namen gegeben; 
so laßt sich mühelos ablesen, daß diese einzelnen Befunde in den männ¬ 
lichen Keimdrüsen eine Teilerscheinung sind, die mit dem Wesen des 
gaiizen Krankheitsprozesses auffällig übereinstimmen. In dieser Paral¬ 
lele ist natürlich nichts enthalten, das sie als primäre Ursache des Krank¬ 
heitsprozesses erscheinen lassen könnte, ebensowenig allerdings auch 
ein Gegenbeweis gegen eine derartige Anschauung. 

Mit diesen Veränderungen des Parenchyms in den männlichen Keim¬ 
drüsen können wir nun aus unseren Befunden an den Ovarien eigentlich 
nur die Hemmung der Rückbildung des Bindegewebes der Corpora lutea 
hzw. aJbicantia in Parallele setzen^ die auch schon in dem von uns unter¬ 
suchten initialen Fall bestanden hat. Diese scheint uns auf eine Schä¬ 
digung des Parenchyms hinzudeuten \ daß eine in ihrem Wesen gleich¬ 
artige Parenchymschädigung beim Mann die Bildung der Geschlechts 
Produkte alteriertt beim Weib aber die Rückverwandlung der Corpora 
lutea, scheint uns eher für als gegen eine solche Parallele zu sprechen, 
<la in den Reaktionen auf eine gleiche Schädigung doch irgendwie der 
tJegensatz der Geschlechter auch im Befund am Organ zum Ausdruck 
kommen muß. 

Mott spricht in bezug auf die Ovarien Schizophrener, die er unter¬ 
sucht hat, von Störungen in der Entivicklung der öroa/sehen Follikel \ 
er erwähnt daneben auch die Fibrose, die den Hauptbefund von Frank 
und von uns darstellt, ohne sie indessen genauer zu schildern. Wie im 
vorigen Abschnitt erwähnt worden ist, konnten wir in unseren Fällen 
eine Störung der Entwicklung der öroa/schen Follikel nicht nach- 
weisen; es ist aber wahrscheinlich, daß sie in einzelnen Fällen besteht, 
in anderen nicht, je nachdem sich mehr die ursprünglich minderwertige 
Wranlagung des Organs im Einzelfalle geltend macht oder mehr die 
progressiven Veränderungen, die die Erkrankung selbst begleiten. 
Auch diese scheinbare Divergenz zwischen den Befunden von Mott und 
unseren Befunden führt demnach zu einer vollkommenen Parallele mit 
den Verhältnissen an den männlichen Keimdrüsen, mit ihren Beziehungen 
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einerseits zu den Kyrle^h&n Befunden auf Grund einer schon im Kind- 
alter bestehenden Minderwertigkeit, andererseits zu einem während der 
Krankheit selbst fortschreitenden, die Spermatogenese r^ressir v^r 
ändernden Prozeß. 

Die Zeichen einer Störung der Rückbildung der Corpora lutea bz» 
albicantia aber fanden sich in unserem Material gleichmäßig, und 
sind deshalb geneigt, diesen Teil unseres Befundes für das niorph** 
logische Zeichen der eigentlichen Parenchymschädigung zu halten, djr 
dem Fortschreiten der Erkrankung bei weiblichen Schizophrenen 
parallel geht und den regressiven Veränderungen der Spermatogen*^ 
beim Mann an die Seite gestellt werden kann. 

Mit den im vorstehenden gegebenen Erwägungen beabsichtigen wi: 
darauf hinzuweisen, daß in der Gesamtheit der morphologischen Ei^ 
funde bei der Schizophrenie überhaupt eine möglichst scharfe Trennu.^ 
angestrebt werden sollte zwischen jenen Einzelheiten der Befunde, d> 
auf eine schon vor der Erkrankung gegebene Konstitutionsanoma!^ 
hinweisen und zwischen solchen Einzelheiten, die für progressive 
änderungen der Organe während der Krankheit sprechen. Für einf 
Reihe von anderen Organen, läßt sich dies bereits jetzt durchführen 
ist es kein Zweifel, daß gewisse, zuweilen bei Schizophrenie vorgefunderif 
Anomalien der Rindenschichten (Persistenz der äußeren Körnerschich: 
Persistenz von Nervenzellen in der Molekularschicht des Großhirns inxi 
gelegentliche Anomalien in der Kleinhimrinde) auf eine ursprüngbfc 
anomale Organbildung hinweisen, während die Veränderxmgen inner 
halb gewisser Nervenzellen in den gleichen Regionen und gewisse, vm 
Alzheimer zuerst beschriebene reaktive Vorgänge in der Neuroglia den 
akuten Schüben und dem Fortschreiten der Erkrankung selbst zu- 
gehören^). Aber auch in anderen Organen läßt sich eine solche Iren 
nung der Befunde gelegentlich schon durchführen; so erwähnt ja z. B 
Frank in seinen Befunden an Epithelkörperchen das Vorhandenseir: 
einer großen Zahl von Zellen, die mit den „wasserklaren Zellen “ H(A*t 
felds identisch sein dürften, wie sie nach diesem Autor nur im Kindfr- 
alter Vorkommen. 

Unsere im vorstehenden gegebenen Bemerkungen gelten also ir 
erster Linie der Anregung zu einer systematischeren Trennung der Be¬ 
funde nach der Richtung der Konstitution einerseits, der Erkrankung 
andererseits, als sie bisher geleistet worden ist. 

III. 

Die ganze Frage der Keimdrüsenveränderungen bei der Schizo¬ 
phrenie imd ihrer Bedeutung würde wohl einseitig behandelt werden 

Ebenso die jetzt viel diskutierten, aber noch nicht überblickbaren Bcfxiaör- 
in den Stammganglien. 
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tenn man nicht versuchen wollte, sie mit Einzelheiten im klinischen 
Erlauf der Erkrankung in Verbindung zu bringen. Einzelheiten des 
linischen Verlaufes haben ja Kraepdin zur Aufstellung seiner Hypo- 
hese bewogen, die einer Vergiftung des Organismus auf Grund einer 
Erkrankung der Keimdrüsen eine ursächliche Bedeutung für die Dementia 
raecox zuerkennt. 

Wie unsere Befunde sich mit gewissen Einzelheiten des klinischen 
tildes bei der Schizophrenie in Parallele setzen lassen, läßt sich am 
esten an die kurze Darstellung der Krankheitsgeschichten dieser 3 Fälle 
nknüpfen. 

Die jüngere der beiden operierten Pat. (M.), eine 32jährige ledige Malerin, 
idet an einer paranoiden Dementia praecox (Schizophrenie) in der erotische 
•e<Mnflus8ung8ideen, Coitushalluzinationen usw. vorherrschen (Bild der sogenann- 
*n Paranoia erotica). Sie ist schon seit mindestens 1918 ohne Remission dauernd 
rank; sie wird infolge ihrer Wahnideen zuweilen aggressiv, namentlich gegen 
nen Arzt, von dem sie sich sexuell beeinflußt glaubt. Im übrigen aber ist sie 
esprachen zugänglich und gibt Einblicke in ihr Innenleben. Die Operation durch 
'agntr erfolgte am 14. XI. 1922; es wurde nach Kastration das Ovarium einer 
ormal Menstruierten implantiert, mit 17. XI. setzte eine scheinbare Besserung 
n, sie war freundlicher, freier, äußerte Wohlbefinden, subjektive Glücksgefühle, 
rgann wieder zu malen usw.; indessen war nach wenigen Wochen die frühere 
vlische Verfassung, wie sie vor der Operation bestanden hatte, wdeder zurück- 
‘kehrt und hat sich bisher nicht verändert. 

Der Menstruationstypus vor der Operation war ein regelmäßiger, die Menses 
amen jeden 28. Tag; sie dauerten nur einen Tag; die Blutung war in der Regel 
fring; körperliche Störungen als Vorboten der Menses sollen niemals aufgetreten 
‘in; psychisch war sie vor den Menses ein paar Tage lang etwas erregt. Nach der 
peration haben sich bisher keine Menses eingestellt. 

Der zweite operierte Fall betrifft eine gegenwärtig 42jähr. Witwe (F.), die 
•it 1917 an einer katatonen Form der Dementia praecox leidet. Der erste Schub 
auerte 6 Wochen und endete mit einer scheinbaren Genesung. Sexuelle Wahn- 
leen (Schw'ängerung durch den Bruder) spielten schon damals eine große Rolle, 
is 1919 war Pat. nur im Sinne einer leichten schizophrenen geistigen Abschwächung 
^rändert, ohne indessen anstaltsbedürftig zu sein. 1919 setzte wüeder eine schwere 
rankheitsphase ein, mit Wahnideen von hypnotischer Beeinflussung usw. Bald 
imen die starren Haltungen und die grimassierende Mimik der Katatonie dazu, 
nfangs 1921 hörte Pat. auf zu sprechen; seither befindet sie sich dauernd in 
itatoner Starrsucht, ohne dabei körperlich siech zu sein. 

Kastration und Implantation eines Ovariums wurde am gleichen Tage und 
>n der gleichen genital Gesunden gemacht wie bei der ersten Kranken. Auch bei 
eser Pat. kam es am 17. XI. zu einer Verringerung der Starrsucht und zu kiu*zen 
ciden Intervallen; seither aber ist Pat. unverändert in ihrem starrsüehtigeu 
Island und ebenfalls bisher ohne Menstruation. Auch bei dieser Pat. war der 
enstruationstypus vor der Operation ein regelmäßiger gewesen. 

Der dritte Fall, dessen Keimdrüsen von uns untersucht werden konnten, 
•trifft eine 32 jährige ledige Kranke, die bald nach der Eruption einer paranoiden 
ementia praecox (Schizophrenie) Selbstmoni begangen hat. Die Erkrankung 
ichte in diesem Fall nündestens auf 4 Monate, höchstens auf 6 Monate vor dem 
[xlesdatum zurück. 4 Monate vor dem Todesdatuni begann die Pat. systemati- 
erte Verfolgungsideen zu äußern: In dem Bureau, in dem sie angestellt war, w’enle 
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sie beobachtet, verschiedener Diebstähle und Intrigen bezichtigt: man woU#- -ir 
hinausbringen usw. Der eine von uns (P.) sah die Pat. zuerst 2 Monate vor ihrt-r 
Suicid im Stadium eines floriden Beziehungs- und Verfolgungswahns. Die \>r 
wandten konnten sich damals zur Internierung nicht entschließen. Ein zweites yu. 
sah der eine von uns die Pat. wenige Tage vor ihrem Suicid und machte wieöt 
auf die Gefährlichkeit ihres Zustandes aufmerksam. Pat. bot damals das Bür 
einer Paranoia erotica mit Beeinflussungsideen, Coitushalluzinationen usw.. äti 
lieh, nur viel vehementer als die erste der hier besprochenen Kranken. Damal¬ 
bestand auch bereits die starre Haltung und Mimik einer beginnenden Katatc-iuf 
Pat. hat das Suicid kurz vor der Zeit, in der die Menses zu erwarten waren, b 
gangen; dieser Anamnese entspricht auch der Befund an den Keimdrüsen. Ajcl 
die übrigen endokrinen Organe dieser ELranken sowie das Gehirn werden gemi 
untersucht werden; doch sind diese Untersuchungen noch im Gange^). 

Sämtliche 3 Fälle also betreffen ein einheitliches Krankheit^matemi 
das diagnostisch eindeutig ist. Daß in allen 3 Fällen erotische Wahl 
ideen vorherrschen, ist, wie bekamit, bei der Dementia praecoi m 
gemein häufig und war eben einer der Gründe, die zur Aufstellung 
hypothetischen Keimdrüsenstörung als Ätiologie dieser Erkranknrt 
geführt hat. Hier soll nur noch herausgegriffen werden, daß bei 
drei Kranken, wie in vielen derartigen Fällen, die Idee einer Schvxi^ 
gerung durch Fernwirkung eine große Rolle gespielt hat. 

Die große Rolle, die Wahnideen sexuellen Inhalts bei der iSchu- 
phrenie spielen, bewirkt es übrigens auch, daß die Kranken selbot ur>i 
ihre Verwandten immer wieder den Ärzten ihre eigenen Hypoth€J^i 
über den Zusammenhang der Erkrankung mit der genitalen Splwrt 
aufdrängen. Wir sollen nun das einer kritischen Betrachtung untf' 
ziehen, was klinisch gegenwärtig noch für die Keimdrüsenhypotbe- 
spricht, da man meinen könnte, daß die Vermutungen Franks un-; 
seine Befunde von gleichartigen Veränderungen in allen endokrin^? 
Organen der Hypothese einer primären Keimdrüsenschädigung bei 
Schizophrenie bereits fast den ganzen Boden entzogen haben. 

Hier fügen sich naturgemäß die bekannten, seinerzeit aufsehe' 
erregenden Befunde ein, die Fauser mit der Abderhaldenochen Dialvsitr 
methode im Serum von Dementia-praecox-Fällen gewonnen hat. Wni 
man aber diese Befunde vorurteilslos betrachtet, so findet man. ds- 
sie eigentlich ganz mit der Auffassung Franks übereinstiinmen. 

Fauser fand ja, daß in einer großen Reihe von Fällen von Dement = 
praecox das Serum der Kranken neben Gehirnsubstanz zuweilen au<f 
Schilddrüse abbaue, nicht nur die gleichgeschlechtliche Keimdrü'- 
Diese Abbaureaktion enthält mithin mindestens für eine Anzahl v« 
Fällen das Moment der pluriglandulären Schädigung in sich, gera-i 
wie die morphologischen Befunde Franks, 

Die Untersuchungen, von Pr. Th, Münzer und W, Pollak ausgefiihrt. hafr 
seither interessante Befunde in der Hypophyse ergeben, über die Münztr 
gehender berichten wird. (Ganz auffallende Vermehrung der basophilen ZeiK^ 
keine Fibrose der Hypophyse und der übrigen endokiinen Organe.) 
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Fauser indessen hat aus seinen Befunden für die Mehrzahl der Fälle 
eine Dysfunktion der Geschlechtsdrüsen als primärschädigendes Moment 
aufgenommen, für die Minderzahl der Fälle als ein solches primäres 
Moment eine Dysfunktion der Schilddrüse. Wir wollen hier einen Augen¬ 
blick einseitig den Blick nur auf die Keimdrüsenveränderungen lenken, 
wie wir sie in unseren Fällen vorgefunden haben. Dann ist zu beachten, 
daß der Fauser-Abderhalden sehe Befund, der Abbau der Keimdrüsen 
durch das Serum der Kranken, nur etwa in 70 —80% der Dementia- 
praecox-Fälle auftritt, also in ihrer großen Mehrzahl, aber nicht immer. 
Dieser Umstand hat ja die Fauserschen Befunde um ihre diagnostische 
Bewertung gebracht, in die man anfangs da und dort übertriebene 
Hoffnungen gesetzt hatte. Der Umstand erinnert uns aber andererseits 
daran, daß auch wir in einem FaU, bei der frischen Erkrankimg, die 
fibröse Keimdrüsenveränderung kaum angedeutet finden, in den vor- 
f^eschrittenen Fällen aber stark ausgesprochen. Ob hier eine Parallele 
zwischen Serumreid^ion und morphologischen Keimdrüsenbefunden 
v^orliegt und inwieweit das etwa der Fall sein mag, wird erst nach 
langer Zeit durch eine hinreichende Anzahl von parallelen Untersuchun¬ 
gen festgestellt werden können. Vorläufig muß aber wenigstens das 
eine bemerkt werden, daß die Abbaureaktion im Serum weiblicher 
Schizophrener jedenfalls quantitativ weit geringer ist als dieselbe Ab¬ 
baureaktion durch das Serum der Schwangeren, daß diese Abbau¬ 
reaktion aber dieser Serumreaktion der Schwangeren qualitativ gleich¬ 
artig ist. 

Auch nach der Würdigung der Fauler sehen Befunde würde es indessen 
denjenigen, die mit der Klinik der Dementia praecox (Schizophrenie) 
nicht enger vertraut sind, vielleicht befremdlich erscheinen, warum 
auch Fauser, trotzdem seine Befunde auf den Abbau verschiedener 
Organe hinzuweisen schienen, doch den Keimdrüsenabbau im Sinne der 
AVaepe/in sehen Hypothese für den größten Teil seiner Fälle als einen 
Hinweis auf das primärschädigende Moment aufgefaßt hat. AUein diese 
Auffassung stützt sich vorläufig, wie die Keimdrüsentheorie der De¬ 
mentia praecox überhaupt, vorwiegend auf klinische Einzelheiten im 
Büd und Verlauf dieser Erkrankung. Diese Einzelheiten aber bleiben 
nach wie vor auch ohne alle morphologischen Befunde bemerkenswert. 
So hatte lange vor Fanser schon Wagner v. Jauregg Pubertätspsychosen 
aus der Gruppe der Hebephrenie methodisch mit Thyroidea und Keim¬ 
drüsenpräparaten behandelt und in vereinzelten Fällen günstige Erfolge 
erzielt. Ebenso hat Wagnerv. Jauregg schon lange vor Steinach in Fällen 
von Hebephrenie sowie von anderen Psychosen mit starker sexueller 
rbererregung die Samenstrangdurchschneidung empfohlen, gleichfalls 
mit einzelnen günstigen Ergebnissen. Noch viel früher hatte Wagner 
r. Jauregg als erster in seinen Vorlesungen darauf aufmerksam gemacht, 



172 0. Pötzl und ti. A. Wagner: 

daß mftnche Hebephrene körperlich einen Habitus zeigen, der an da- 
Myxödem erinnert. 

Bomstein hat in exakten Stoffwechselversuchen für eine Anzahl tos 
Hebephrenien eine Herabsetztmg des Grundumsatzes festgestellt, die 
aber zum Unterschied von der gleichen Störung beim Myxödem keine 
Beeinflußbarkeit diuxih Thyreoidea zeigte, wäkrend wieder Berkley über 
eine einzelne, durch partielle Strumektomie imd diuch Behandlung mit 
Jodlecithin geheilte Dementia praecox berichtet. Einen gleichen Heil 
erfolg, ebenfalls vereinzelt, hat DavidenkofP) durch Strumektomie bei 
einem Falle von Katatonie mit Morbus Basedow erzielt. Einen einzelnen 
bessernden Erfolg bei einer Schizophrenie mit Paranoia erotica hat Pär. 
durch Epiglandolinjektionen erzielen können, während die gleiche 
Therapie in der großen Mehrzahl der Fälle wirkungslos blieb. 

Diese ganz vereinzelten Treffer einer auf das endokrine System ge¬ 
richteten Therapie scheinen nur zu ergeben, daß es zuweilen und recht 
selten gelingt, durch Beeinflussung der endokrinen Verhältnisse eine 
bessernde Wirkung auf die Psychose zu erzielen, wie ja auch b« der 
sogenannten Beflexepilepsie analoge Beeinflussungen nur zuweiks 
wirken. Immerhin ist an diesen sporadischen Erfolgen dcxth das eice 
vielleicht bedeutsam, daß es sich um Beeinflussung jener endokrinen 
Drüsen gehandelt hat, die eine besondere protektive Wirkung auf dk 
Keimdrüsen haben. Auch daß Strumektomie, Epiglandol, nach 
V. Jauregg auch die Samenstrangdurchschneidung, beim Menschen gendr 
auf eine Herahaetzung gesteigerter Funktionen der Keimdrüsen hinzielrn. 
daß ein Teil dieser Maßregeln direkt auf die Herabsetzung der Libidf 
sexualis hinwirkt, muß in diesem Zusammenhang hervorgehoben werden 

Derm im klinischen Bild der Schizophrenie begegnen wir in d« 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle besonderen Alterationen gerade d« 
Libido sexualis. Schon Kraepelin hebt dies hervor; das genauere \er¬ 
halten der Libido sexualis im Verlaufe der Schizophrenien ist aber m 
den letzten anderthalb Dezennien besonders durch Freud und seine 
Richtung in grundlegender Weise gefördert worden. Das Ergebnis d« 
Frcttd sehen Forschungen, kurz referiert, läßt sich etwa folgendermaßen 
darstellen; Nach einer anfänglichen Phase von sexueller Übererregnnr 
tauchen sehr häufig, vielleicht sogar regelmäßig, homosexuelle Triebe 
auf, oft zugleich mit Wahnideen, die von der Umwandlung des Körper' 
und seiner Organe in einen Körper von anderem Geschlechte handeln 
Später erst kommt die allgemeine Abstumpfimg gegen die Außenwelt: 
Aufmerksamkeit und Blick sind wie nach innen gekehrt, die Auß<»»fl' 
wirkt wie ein schädlicher Beiz auf ein niederes Tier, vor dem es sich m 
seine Schale verkriecht oder gegen die es seine Abwehraktionen entsendet 

Freud will in diesen letzten Stadien eine Introversion der Libid-' 


*) L’encöphale 1911. 
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i'xualis erblicken und vergleicht sie dem von ihm aufgestellten ,,Auto¬ 
rot ischen Stadium der Säuglingszeit“. Für Freud ist diese Umwand- 
ing der Libido bei der Dementia praecox ein Abbau und eine Regression; 
ie Libido lege bei diesem Abbau dieselben Stufen zurück, die Freud 
uch beim Entwicklungsgang der Libido vom Kindesalter bis zur 
‘ubertät nachge\iiesen zu haben behauptet. 

Es ist bemerkenswert, daß in einem Teil der Fälle, zuweilen schon 
I den Frühstadien, häufiger aber erst in jenem letzten autistischen*) 
tadiiiin auch körperliche Zeichen auftreten, die man ungezwungen auf 
üie innersekretorische Störung der Keimdrüsen beziehen kann: Eine 
ie klimakterisch aussehende Verfettung bei jungen Mädchen, ebenso 
uch eine Verfettung bei jungen Männern, die diese kastratenhaft er- 
•heinen läßt, da ihre Gesichtszüge weich imd weiblich erscheinen, 
ahnend wieder bei den verfetteten jungen Mädchen oft harte Gesichts- 
ice und Bartanflug im Laufe der Erkrankung erst zur Beobachtung 
onimen. So scheint wieder nur in einem Teil der Fälle auch die gesamte 
örjKTkonstitution stärker ausgesprochene Veränderungen zu zeigen, 
io im Sinne der Keimdrüsenhypothese gedeutet werden können; auch 
I dicscT Beziehung wird in Zukunft auf einen Parallelismus zwischen 
institutionellem Gesamtbild und dem morphologischen Bild der Keira- 
rüsenveränderungen mehr zu achten sein als bisher. 

Wir kommen damit wieder auf unsere Keimdrüsenbefunde zurück, wäh- 
ndw’ir die seit/fmcW und Wagner v,Jauregg bekannten Beziehungen 

Hebephrenie zu der Metalues in der Aszendenz in diesem Zusammen- 
ing nur flüchtig erwähnen wollen. Da der Infantilismus bei der Lue- 
kordeszendenz besonders häufig ist, scheint ja auch in diesem Punkt 
n Bindeglied zu den Anschauungen von Frank und zur Auffassung 
‘r endokrinen Störung als Ausdruck einer Konstitutionsanomalie ent- 
ilten zu sein. Berücksichtigen wir aber die vorhin besprochenen 
iiomalien der Libido und die in einem Teil der Fälle sich einstellenden 
oränderungen der sekundären Geschlechtsmerkmale, so kommen wir 
ich wieder zurück auf die über die allgemeine Annahme der Konsti- 
itionsanomalie hinausgehende Frage, ob in diesen morphologischen 
cimdrüsenbefunden Verhältnisse sich erkennen lassen, die das Zeichen 
ner progressiven Alteration der Keiindrilsen sind, und ob nicht eine 
Iche progressive Keimdrüsenveränderung der fortschreitenden psy- 
lischen Erkrankung strenger parallel geht, als es zunächst schien. Die 
"age, ob diese Keimdrüsenschädigung eine Ursache, eine Folge oder 
n gleichw^ertiger Anteil der gesamten Erkrankung ist, wollen wir 
ibei vollkommen beiseite lassen. 

Während Frank an diesen Befunden mehr die Bindegewehsver- 
ehniiig berücksichtigt und sie damit dem atroj)hisehen Stadium des 
Die bekannte Benennung durch Bleuler, 
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Lymphatismus eingeordnet hat, haben wir vorhin ein besondere 
Gewicht auf die Verdrängung der Follikel in die Marksohicht durc? 
die Proliferation des Bindegewebes gelegt, da wir darin ein Zeichen h\: 
den progressiven Charakter des ganzen Prozesses erblicken. Wir haix: 
auch besonders beachtet, daß in unseren Fällen fortgeschrittener E: 
krankung Corpora albicantia in einer ganz auffallend großen Menj- 
vorhanden sind. In dem Fall frischer Erkrankung, der durch SuicK. 
in der prämenstruellen Zeit endete, findet sich je ein großes Corr-;:' 
luteum in beiden Ovarien. Der ganze Befund ließ die Deutung zu, da; 
die Corpora lutea menstr. sich in diesen Fällen verlangsamt und auf eir 
abnorme Weise zurückbilden; sollte dies ein Befund von allgemeiner^- 
Bedeutung sein, so würde es naheliegen, die Proliferation des Bmit 
gewebes als eine Reaktion auf diese veränderte Rückbildung des Corpn- 
luteum zu beziehen und in ihr einen Abwehrvorgang gegen Schädlki 
keiten zu vermuten, die mit dieser abnormen Rückbildung verbundr 
sind. Es wäre dann anzunehmen, daß die an das Corpus luteum 2* 
bundene Komponente der innersekretorischen Tätigkeit der Keii 
drüsen bei solchen Schizophreniefällen Anomalien zeigen könne, »i/ 
mit dieser mangelhaften, anscheinend verzögerten Rückbildung ‘1*' 
Corpora lutea in Zusammenhang stehen. Damit wäre im Zusamm^ 
hang mit den früher hervorgehobenen klinischen Einzelheiten eine v. • 
läufige hypothetische Deutung vielleicht berechtigt, die als AuMn ^ 
der Keimdrüsenschädigung bei der Dementia 'praejcox des Weibes e 'm I 
Zögerung der Rückbildung der Corpora lutea annimmi, wie sie einer Schv^" 
gerschaftswirkung wenigstens einigermaßen vergleichbar und ähnhrh '• 
Daß diese Annahme geeignet wäre, alle im früheren aufgezahlten 
funde und Symptome miteinander zu vereinigen und zu erklären, dürf- 
ohne Besprechung einleuchtend sein. Selbst für die psychischen 
ptome gilt dies; die Kranken dieser Art hätten dann von ihrem Stari; 
piinkt aus ge\^issermaßen recht, wenn sie die Umstimmung ein ’ 
Schwangerschaft in ihrem Körper fühlen; sie würden nur eine Urastn* 
nuing ihrer ganzen Organe, die sie in ihrem Innern erleben, raärfh+** 
haft ausdeuten. Die Wahnidee einer unbefleckten Empfängnis w" 
sich dann bei diesen Kranken zu dem organischen Tatbestand etwa n 
verhalten wie ein Traumbild, das eine in der Entwicklung befindliM’ 
körperliche Erkrankung dem Schlafenden scheinbar prophetisch 
kündet. 

In diesem Zusammenhänge erscheint auch ein somatischer Rhin 
vielleicht nicht bedeutungslos, den man bei Fällen von Dementia 
gelegenthch erheben kann, ebenso wie bei einer großen Zahl von Schwi 
geren: die eigentümlich starre pastöse Haut an den Unterschenk^ ^ 
besonders deren Vorderseite mit dunkelblaurotem Hautkolorit 
Marmorierung der Haut. Diese Hautveränderungen werden hei ‘ 
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rolienTeil der Falle von Schizophrenie ebenso vermißt, wie sie auch bei 
ielon Schwangeren fehlen. 

Wir hätten vielleicht die Ergebnisse unserer w eiteren Untersuchungen 
hgewartet und selbst die hier aufgeworfenen Probleme weiter zu klären 
(Tsucht, bevor wir daran gegangen wären, eine solche Vermutung auf- 
iistellen, wenn sie auch durch Tatsachen nicht weniger gestützt ist 
Is die bisherige Auffassung, die die Keimdrüsenveränderungen nur in 
hon bekannte konstitutionelle Anomalien einzureihen trachtet. Allein 
s liegt hier in der Natur der Sache, daß an einem Arbeitsplatz in ver- 
iiltnismäßig langer Zeit immer nur wenige verwertbare Befunde dieser 
rt zur Aufarbeitung gelangen können. Es ist daher für diese Frage 
irekt notwendig, die Probleme, die unsere Befunde uns zu enthalten 
heinen, einer Zusammenarbeit an verschiedenen Arbeitsplätzen ge- 
isscTinaßen zu übergeben und zur Diskussion zu stellen. Auch wollten 
ir dartun, daß die Durchführung der SfeinocAsehen Operation bei der 
ihizophrenie sowie eine wirklich methodische strenge Prüfung der 
Tirkungen von Keimdrüsenbestrahlung nach Steinach und Holzknecht 
•otz aller theoretischen Schwierigkeiten und Einwände doch bei dem 
eutigen Stand der Frage einen berechtigten Vermch darstellt^ das Problem 
ner bessernden Einwirkung auf die Schizophrenie in Angriff zu neh- 
len. Wir selbst sind uns der vielleicht geringen Chancen, die diese 
cstrebungen unmittelbar haben, und der gewichtigen theoretischen 
( trengrtinde gegen sie von Anfang an voll bewußt gewesen. Wir halten 
e aber trotzdem für ein imentbehrliches Zwischenglied in der Weiter¬ 
beit. deren Ziel eine heilende Beeinflussung auch der Schizophrenie 
t. Daß diese Erkrankung prinzipiell einer solchen Heilung zugänglich 
t. zeigen ihre spontanen Remissionen, die rein klinisch betrachtet, den- 
Iben Gesetzen zu unterliegen scheinen wie die Remissionen der pro- 
■essiven Paralyse. Trotz dieser scheinbaren Übereinstimmung darf 
1 heute aber schon als festgestellt gelten, daß der Weg der Protein- 
jrpertherapie, der für die Behandlung der Paralyse schöne Erfolge 
‘zeitigt hat, für die Schizophrenie bisher völlig ergebnislos ist. Zu- 
indestens also müssen neben diesem Weg auch noch andere Wege 
ngt'schlagen w^erden, z. B. solche, die sich aus den hier veröffentlichten 
efunden mit der Zeit w^erden ableiten lassen. 



(Aus der Irrenabteilung des Bürgerhospitals, Stuttgart 
[Direktor: Geh. Sanität*srat Dr. A, Fa7iser].) 

Beiträge zur Recurrenstherapie der Metalues. 

Von 

Dr. iiied. Johs. Werner, 

Assistenzarzt 

(Eingegangen am 6. A ugust 1923.) 

Nachdem Plaut und Steiner^ Weichbrodt, Weygandt u. a. mit «i-r 
Recurrenstherapie der Metalues Erfolge auf zu weisen hatten, versutbtr 
auch wir diese Therapie bei unseren Kranken, zumal doch wohl in i 
nächsten Jahren mit einem häufigeren Auftreten der Metalues zu ree hn^ 
sein wird — bedingt durch die zahlreichen luischen Infektionen währrrK 
der Kriegs- und Revolutionszeit — und zumal wir diesen Erkrankuiii:* 
mit den bisher versuchten Heilmitteln noch ziemlich machtlos gee 
überstehen. 

Der Zweck dieser Zeilen kann nicht sein, über ,, Dauererfolge v- 
berichten, da wir erst seit etwa Jahresfrist mit Recurrens behandeli 
Es wird vielmehr beabsichtigt, kurz die Technik der Behandlung, 
Verlauf und die am Ende der Kur erzielten Änderungen im klini-^ h*" 
und serologischen Befund zu schildern, ausgehend von dem Gedankr^ 
daß man nur dann zur rationellen Durchführung und sicheren 
teilung der Ergebnisse der Recurrenstherapie gelangen kann, wenn v- 
möglichst vielen Seiten Beiträge geliefert werden. 

Über die Wirkungsweise des Rückfallfiebers auf die nietaluiseb*? 
Prozesse: Wirkung durch Hyperpyrexie, „AbwehrreaktivieruLi: 

,,Leistungssteigerung“, ,,Umstimmung“ oder spezifische Wirkung i: 
weiteren Sinne: ,,Überlagerung der Immunität“ usw. wegen der .Äii? 
lichkeit der Erreger der Lues und des Rückfallfiebers, sind die Ansicht^ 
der Autoren noch sehr verschieden. Am plausibelsten erscheinen n 
die Erklärungsversuche von Plaut und Steiner, daß durch die Recurnr • 
behandlung eine starke Bildung von Immunkörpern, die dann ^ 
gegen die Luesspirochäte und ihre Toxine gerichtet sind, herbeigefül/ 
wird (Überlagerung der Immunität), und von Hauptmann, daß Fn- 
zellen geschaffen werden, ,,welche durch die Aufnahme der Syph:l ‘ 
Spirochäte den allgemein toxischen Prozessen, die durch extracellub" ' 
‘fermentativen Abbau der Spirochäten entstehen“, Vorbeugen bzv • 



J. Werner; Beiträge zur Reuurrenstherapie der Metalues. 177 

tim Stillstand bringen. Denn es ist wohl von vornherein anzunehmen, 
aß die schon vorhandenen Ausfälle an funktionstragendem Nerven- 
swebe sich kaum durch diese Therapie beeinflussen lassen, sondern 
obl nur die funktionell-toxisch bedingten Schädigungen zum Ver- 
ihwinden gebracht bzw. am Fortschreiten gehindert werden. 

Unser Ausgangsmaterial wurde uns in freundlicher Weise von Herrn 
rof. Dr. Plaut, München, zur Verfügung gestellt. Es handelt sich also 
tn den in der Literatur genugsam bekannten afrikanischen Stamm aus 
em Hamburger Tropeninstitut. Die Arsenfestigkeit desselben im 
[enschen-, im Glegensatz zum Tierkörper, konnten wir bestätigen. Wir 
nd also nicht in der Lage, das Recurrensfieber, das durch diesen Stamm 
•zeugt ist, durch Salvarsan zu coupieren. Versuche mit Antimon- 
räparaten sind zur Zeit bei uns im Gange, solche mit Wismutpräparaten 
)wie Immunserum werden bald vorgenommen. Doch sei gleich hier 
emcrkt, daß wir uns bis jetzt nie vor der Notwendigkeit sahen, die 
ecurrensinfektion bei unseren Kranken zu coupieren; auch Hausinfek- 
onen usw. kamen nicht vor. Wir züchteten den Stamm auf weißen 
[ausen fort. Eine Veränderung der Virulenz konnten wir bis jetzt (etwa 
[)0. Passage) nicht feststellen. 

Die Impfung der Patienten nahmen wir auf 3 verschiedene Arten 
or. Einmal, indem wir, nach Nachweis reichlich (6—7 im Gesichtsfeld) 
orhandener Spirochäten im Dunkelfeldpräparat, bei der narkotisierten 
[aus steril die Brusthöhle eröffneten, das Herz anschnitten, das hervor- 
uellende Blut nach Aufsaugen in der Spritze mit physiologischer Koch- 
alzlösung mischten und 1 —2 ccm dem Patienten subcutan oder intra- 
enös injizierten. 

Zweimal verimpften wir direkt von Patient zu Patient 1 —2 ccm 
'enenblut intravenös oder subcutan. 

Nach Erscheinen der Arbeit von Buschice und Kro6 (Klin. Wochenschr. 
ir. 47 und 50, 1922), denen es gelang nachzuweisen, daß die Gehirne von 
[äusen, die vor 5—14 Wochen Recurrens überstanden hatten, noch 
ifektiös sind, gingen wir dazu über, im sterilen Mörser zerriebenes 
•isches Mäuse him subcutan zu injizieren und hatten hiermit gute Er- 
>lge. In einem Falle dieser Art war die Inkubationszeit sogar sehr kurz. 
>och möchte ich vorläufig daraus noch keine weiteren Folgerungen über 
ie Art und Menge des Kontagiums im Hirn ziehen; ist es doch Buschice 
nd Kro6 bis jetzt noch nicht gelungen, in der Immunitätsperiode im 
läusehim die Spirochäten mikroskopisch nachzuweisen. Vielleicht 
andelt es sich um Entwicklungs- bzw. Involutionsformen, Kömchen- 
tadium ? — Diese Art der Verimpfung ermöglicht auch eine große Er- 
pamis an Tiermaterial gegenüber der Fortzüchtung des Stammes durch 
Uutüberimpfung, die etwa wöchentlich vorgenommen werden muß. 

Das Menschen- und Mäuseblut erwies sich noch 24 —30 Stunden 
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nach der Entnahme, bei Aufbewahrung im Eisschrank oder bei Zimmer 
temperatur, als infektiös, das Gehirn nach 3 mal 24 Stunden; so daß eir 
Transport oder eine Versendung des Impfmaterials sehr gut m^lich l«: 

Bei der Auswahl der Patienten gingen wir so vor, daß wir nicht mr 
solche behandelten, bei denen erst vor kurzem die Metalues maiiiie>i 
geworden war, oder solche, die bestimmte neurologische oder psychkh'^ 
Symptome boten, sondern wir nahmen auch verhältnismäßig fort^r 
schrittene Fälle, da ja noch nicht mit Bestimmtheit zu sagen ist, 
Symptome funktionell toxisch bedingt sind und welche auf dauernden 
Ausfall von funktionstragendem Nervengewebe beruhen (s. Hauidmnh 
Man denke hierbei z. B. an die Erklärungsschwierigkeit der Genese de: 
reflektorischen Pupillenstarre durch einen lokalen (Spirochäten ) Prozeb 
an die Optikusatrophie, bei der bisher noch nicht mit Sicherheit Spu 
chäten im Optikus nachgewiesen werden konnten usw. 

Wir behandelten Paralysen und Taboparalysen. Fälle von 
stehen zur Zeit in Behandlung. Später sollen auch Fälle in trühen^i 
Stadien der Lues zur Behandlung herangezogen werden, vor allem solcbf 
bei denen mit Salvarsan wenig Erfolge zu erzielen sind. Ist doch hitr 
vielleicht die geringe Wirkung der Salvarsantherapie damit zu erklirvL 
daß die Spirochäten in solchen Fällen schon frühzeitig an Orten silier, 
zu denen das Salvaran nicht oder nur in unzureichenden Mengen iuii 
gelangen kann, z. B. Himparenchym usw. Die Recurrenaspirochatn 
aber (s. Buschke und Kro6) bzw. die durch sie hervorgerufenen InuBur* 
körper, dringen in das (Hirn) Parenchym ein und machen nicht, wie 4' 
Salvarsan bzw. das Arsen, ganz oder zum größten Teil halt vor der 
Grenzmembran. — In den verhältnismäßig wenigen in der Literale 
bekannten Fällen, in denen Arsen im Gehirn nachgewiesen wurde, 
noch nicht mit Sicherheit bekannt, in welche Teile des Gehirns das Ant i 
aufgenomraen wurde. (Parenchym, Stützsubstanzen, Giefäße u. döt:l 

Möglicherweise gelingt es dann mit Hilfe des artefiziell eneugtd 
Recurrens zu erreichen — was in solchen Fällen mit Salvarsan nicht 
lieh ist —, daß die serologischen Reaktionen negativ werden. Vielkicfi- 
können wir dadurch auch den sog. salvarsanfesten Spirochäten bri 
kommen. — Schützt doch die durch das Rückfallfieber erworbei" 
Immunität auf diese Weise (Überlagerung d. I.) vielleicht auch vi: 
einem Ausbruch der Me^ues. Dazu würden sich wahrscheinlich - 
Abklingen der individuell verschieden lang währenden IlnmuIulä‘^ 
Perioden — erneute artefizielle Infektionen nötig machen, analog 
intermittierenden Salvarsanbehandlung. 

Ich gehe nun dazu über, die wichtigeren Daten aus den Krankti 
geschichten zum Abschluß der Kur gelangter Fälle anzuführen, 
Weglassung alles unwesentlichen. Um die Fieberkurven nicht abdnK&t^' 
zu müssen, gebe ich nacheinander die jeweils während der Relapsc 
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eichten höchsten Temperaturen an und in Klammer dahinter, die 
)auer des Relapses nach Tagen, desgleichen beim ersten und letzten 
’ieberanstieg die Daten. Die serologischen Befunde vor und nach der 
Behandlung setze ich jeweils an das Ende der Krankengeschichte. Die 
?tzten serologischen Befunde wurden immer erst dann erhoben, wenn das 
Blut des Patienten sich im Tierversuch als nicht mehr infektiös erwies. 

¥aü L S. Kaufmann, 44 Jahre alt. Diagnose: pr. Paralyse (vorwiegend 
xpansive Form). Vor 20 Jahren erworbene, ungenügend behandelte Lues. Bis 
or 10 Tagen angeblich unauffällig, seitdem unnötige, seine pekuniären Ver- 
ältnisse übersteigende Einkäufe; besucht ungewöhnlich früh am Morgen oder 
•hr spät am Abend, ungenügend bekleidet, seine Kunden. Nimmt im Bureau 
Jor in Geschäften Bleistifte, Füllfederhalter u. ä. an sich und behauptet, daß sie 
\m gehören. Vor einigen Tagen leichter kurzdauernder par. AnfalL — Groß, 
räftig gebaut, gut genährt, innere Organe ohne pathol. Befimd. — Pupillen 
md. =, mittelweit, gute Licht- und Konvergenzreaktion. P.S.R. und A.S.R. 

\ pathologischer Weise gesteigert, re. etwas > li. — Ganz geringer Romberg, 
ang nicht gestört, leichte Sensibilitätsstörungen. — Viele Größenideen, 
rahlerische Redeweise, Rechnen zeigt deutlichen Grad von Herabsetzung, 
lerkfähigkeit etwas gestört, Euphorie. Affekte von geringer Intensität und 
urzcr Dauer. Keinerlei Krankheitseinsicht. 17. VTI. 1922 Rec.-Infektion sub- 
iitan: 25. VII.: 40,2^^ (3), 40,1® (5), 40,2® (6), 39,6® (3). 2. IX. 1922: 40,6® (3). 
- Befund Ende September 1922: Pat. korrigiert seine Größenideen, zeigt Krank- 
eitseinsicht; unbegründete Euphorie nur noch in sehr geringem Maße vorhanden, 
eschäftigt sich in ruhiger und durchaus geordneter Weise mit seinen gesohäft- 
chen Angelegenheiten. 28. IX. 1922 entlassen; nahm nach 14 Tagen Erholungs- 
rlaub seine Beschäftigung (Vertretungen) wieder auf. Nachuntersuchung im 
Dezember 1922 und im April 1923. Neurologischer Status nicht geändert, psychisch 
nauffällig, geht in geordneter Weise seinem Beruf neu^h. 

S. VI. 1922: Liquor: WaR.+, 47Ly., Nonne+ ++,Pandy+ + +,Blut: S.G.R++. 
9. IX 1922: Liquor: S.G.R.m. 1,0 +, 64 Ly., Nonne ++, Pandy ++» Blut: 
S.G.R, +. 

Fall 2. B., Baumeister, 33 Jahre alt, Taboparalyse. 1910 luische Infektion, 
ntiluetische Behandlung. März 1919 „Lähmungserscheinimgen in beiden Beinen“, 
-ang unsicher und stampfend, WaR. im Blut damals positiv, Salv.-Hg-Kur, 
anach WaR. negativ. Ehefrau 1920 Fehlgeburt. Seit 1 Jahr wurde die Sprache 
ndeutlich imd langsamer, das Gedächtnis schlechter, die geistigen Leistimgen 
ingen zurück. Mitte August 1921 paral 3 rtischer Anfall, seit dieser Zeit arbeits- 
nfähig, Sprache wird zunehmend schlechter, desgleichen der Gang unsicherer. 

. I. 1922 wieder Anfall. Seitdem zusehends Verschlechtenmg. Wurde immer 
itercsseloser, bald traten unsinnige Wahnideen auf, seit einigen Tagen viele 
emente Größenideen. — Mittelgroß, sehr kräftig gebaut und gut genährt. Innere 
h-gane o. B. — N. S.: Linke Pupille etw'as entrundet, L.R. beiderseits wenig aus- 
icbig, C.R. positiv. Zunge zittert stark, Abweichung nach rechts. Facialis nicht 
anz gleichmäßig innerviert. P.S. und A.S.R. bdst. neg. Sensibilität für Berührung 
nd Schmerz herabgesetzt. Stark ataktischer Gang, Romberg stark positiv, 
prache sehr langsam, monoton. Bei Testworten Silbenstolpcm imd Auslassungen, 
chrift fast unleserlich. — 6. VII. 1922. Subcut. Injektion von Recurrens-M.-Bl. 
. VIL 39,2® (3), 40® (2), 40,6® (2), 40,3® (4), 39,6® (3), 39,0® (3), 27. VID. 
7,8° (2). Während der Kur Zustandsbild wechselnd zwischen euphorischer und 
epressiver Form, hochgradige Demenz, Krankheitsgefühl und -Einsicht fehlen 
’r»llkommen, schwere Störungen der zeitlichen Beziehungen, demente Verfolgungs- 
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ideen. Während des 6. Relapses deutliche Facialispareee. Anfang NoTPiTiiif' 
1922: Die Facialisparese hat sich zum großen Teil zurückgebildet, Gang ist etv&' 
sicherer, Sprache schneller und besser moduliert, Schrift hat sich deutlich gebessert 
Psychisch: etwas mehr Spontaneität, Krankheitseinsicht fehlt noch. Zustands bild. 
euphorische Demenz, Größenideen werden nur noch ganz selten und nur auf ent 
sprechende Fragen geäußert. Im Januar Verlegtmg in staatliche Anstalt, Bessenirii 
hält bis Ende April 1923 an. Im Mai traten paral. Anfälle wieder gehäufter auf 
28. IV.: Liqu.: WaR. +, S.G.R. 1,0 +, 10 Ly., Nonne +, Pandy +, BlutrWaR. - 
S.G.R. 1,0 +. 

12. IX.: Liqu.: S.G.R. 1,0—0,5—, 5 Ly., Nonne +> Pandy +, Blut: WaR - 
S.G.R. 1,0 +. 

Fall 3. W., 51 Jahre alt, Arbeiter. — Taboparal. 1895 luische Infekt., nit 
Jod und Hg behandelt, seitdem unbehandelt. Seit etwa 1 Jahr „rheumat. Schupf 
zen“, in der letzten Zeit mehrfach „Schwindelanfälle“. — Mittelgroß, mäk 
kräftig gebaut, reduz. Ernährungszustand. Innere Organe o. B. NS,: Pupilif^ 
different, Re.: lichtstarr, Li.: sehr träge LiR.,CoR. bds. +. Hochgradige Pans? 
des Ik. Mundfac. Zunge weicht nach links ab. PSR. und ASR.: sehr lebhif:. 
difierent. Starke Ataxie, Gang imsicher, mitunter lancinierende Schmers. 
Sprache wenig moduliert, bei Testworten Silbenstolpem. — Stumpf, voUkornof: 
ohne Anteilnahme für seine Umgebung, mitunter depressiv, zeitliche Beziehurjgs 
sehr gestört. Rechnen sehr schlecht, Schulkenntnisse gering, Merkfähigkeit miUi 
gestört, gewisse Krankheitseinsicht für die körperUchen Symptome, für ppychi?cLr 
Defekte vollkommen einsichtslos. 27. VII. 1922: Subcutan Recurrensmäusel4oi 
2. Vm. 40° (3), 40,1^ (3), 39,8° (2), 39,4° (2), 39,2° (2), 38,2°(1). 15. IX.: 39.7 1- 
Im Dezember: Pat. zeigt viel mehr Spontaneität, liest, gibt den Inhalt ncLti^ 
wieder, unterhält sich unauffällig, zeitliche Beziehungen zeigen nur noch gerir.^ 
Störung. Etwas retrospektive Krankheitseinsicht vorhanden. RechnenvennOc^ 
und Merkfähigkeit nicht geändert. — Sprache hat sich etwas gebessert, <>»2^ 
ist sicherer gewor4en, lancinierende Schmerzen wurden nicht mehr geklagt, Spra(> 
etwas gebessert. Nachuntersuchnug im Mai 1923: Status wie im Dezember. 

27. VII.: Liqu.: SGR. 1,0 -j—j—|-, 0,5 Ly., Nonne —J-, Pandy 

Blut: SGR. ++• 

15. IX.: Liqu.: SGR. 1,0 +> 0,5 +»33Ly., Nonne + +>Pandy + +, Blut:SGR - 
5. Xn.: Liqu.: SGR. 1,0 +, 0,5±, 21 Ly., Nonne +, Pandy +, Blut: SGR - 
Faü 4, B., 52 Jahre alt, Taglöhner, Taboparal. Zeitpunkt der Inf. unbe 

kannt. Wurde wegen Mitralfehlers in ein hiesiges Krankenhaus eingeliefert. 
äußerte er Kleinheits- und Verarmungsideen, verweigerte die Nahrung us» " 
Groß, kiäftig gebaut, kompensierter Mitralfehler, sonst innere Organe o. B 
N.S.: Pupillen different, beide lichtstarr, CR +, P.S.R. imd A.S.R. bdst. ncgttir 
Zunge stark zitternd; mittelstarke Ataxie. Sprache monoton, bei Testwort^" 
Silbenstolpern, Auslassungen; Schrift wenig gestört; Gang langsam, schleppew: 
— Zeitliche Beziehungen etwas gestört; depressiv; klagt viel, ohne eigentlxb^ 
Krankheitseinsicht: der ganze Körper sei kaput usw. Rechnen vermögen 
stark herabgesetzt, Merkfähigkeit mäßig gestört, Schulkenntnisse und Allgeiwir 
wissen zeigen ziemlich große Lücken. Ziemlich stumpf, teilnahmslos. 26. UIl 
Subcutan Recurrensmäuseblut. 29. VIII. 39,2° (2), 40,9° (3), 40,7° (3), 39,r 
39,8° (4). 14. X.: 38,1 ° (3). — Ende Nov.; Pat. ist b^eutend freier, liest, unterhii' 
sich, zeigt mehr Spontaneität, drängt hinaus, verfolgt mit Interesse die R'' 
mühungen, ihm eine Stelle zu verschaffen. Schreibt geordnete Briefe; Sprach 
besser moduliert, nur bei schwersten Testworten hier und da Auslassungen, kfc 
eigentliches Silbenstolpem mehr. Gang sicherer, rechnet etwas besser, 
ideen wurden nicht mehr geäußert, Merkfähigkeit imd Gedächtnis kaum geäiidert< 
Wurde nach Hause entlassen. 
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1. VllL: Liqu.: SGR. 1,0 -f, 0,6 +, 20 Ly., Nonne Pandy +, Blut: SGR. +• 
l. XI.: liqu.: SGR. 1,0+, 0,6 —, 16 Ly., Nonne+, Pandy+, Blut: SGR.+• 

Fall 5. K., Kaufmann, 40 Jahre alt, progr. Paral. Zeitpunkt der Inf. nicht 
ekannt. Frau 1 Abort, 1 Frühgeburt. Seit 1 Jahr leicht reizbar, seit etwa 4 Mon. 
ichte Sprachstörung. Wurde gemütlich stumpf. Einlieferung erfolgte in einem 
Irregungszustand. — Mittelgroß, kräftig gebaut, ausreichend genährt. Aortitis 
de. N.S.: Pupillen different, sehr eng. LiR.: bds. neg. C.R. pcs. PSR. undASR. 
is. neg. Gang unsicher. Romberg pos. Sprache sehr holperig, undeutlich monoton, 
('hrift klein, zittrig. — Mitunter stark verwirrt, halluziniert; viele Größenideen, 
ie in dementer Weise vorgebracht werden. Rechnen schlecht. Allgemeinkennt- 
iisse besser. Hin und wieder mürrisch, erregt, gewalttätig, keine Krankheits- 
nsicht. Erst wurde Silbersalvarsankur eingeleitet, während dieser schwankender 
erlauf, mitunter treten die Stimmen und Erregungszustände seltener auf, doch 
t im allgemeinen eine Zunahme der Demenz zu verzeichnen. 6. IX. 1922 intraven. 
ec.-Mäuseblut. 13. IX.: 40,5® (3), 40,1® (2), 40,5® (2), 38,9° (5). 14. XL: 38,6® (2). 
urze Zeit nach dem ersten Fieberanstieg etwas freier und ruhiger. Während der 
ur sehr wechselnde Zustandsbilder, mitunter treten die Halluzinationen seltener 
if. Ist Zeiten weise verschlossen, mürrisch und bösartig, dann für kurze Zeit 
icKier zugänglicher, nicht mehr so explosiv. Auf Wunsch der Angehörigen erfolgte 
'gen Ende Dezember eine erneute Recurrensinfektion, die nicht anging, da noch 
nmunität bestand. 

IX.: Liqu.: SGR. 1,0 + + +, 0,5 ++, 16 Ly., Nonne ++, Pandy -|-+, Blut: 
SGR. -r + +* 

I.: Liqu.: SGR. 1,0 ++> 0,5 +, 37 Ly., Nonne +, Pandy +, Blut: SGR. +. 

Fall 6. Kn., Schlosser, 41 Jahre alt, progr. Paralyse. Luische Infekt. 1903, 
ilvarsankur, dann nicht wieder behandelt. Bis vor 4 Wochen angeblich unauffällig, 
)n da ab „viel sinniert“, grundlos gelacht, geweint, vereinzelt Größenideen. — 
mere Organe o. Be«. — N.S.: Pupillen different, bds. leichte Entrundung und 
ichtstarre, C.R. -f, PSR. und ASR. sehr lebhaft, different. Romberg negativ, 
ang kaum gestört, Schrift ziemlich zittrig. — Urteilsfähigkeit etw^as herabgesetzt, 
'«gl. Merkfähigkeit. Im allgemeinen keine gröberen Intelligenzstörungen; stumpf- 
iphorisch, beschäftigt sich mit nichts, liest nicht, unterhält sich kaum mit den 
itPatienten, zeigt nur geringe Krankheitseinsicht, vereinzelt Größenideen. 
XI. subcutan Recurrensmäuseblut. 17. XL: 40° (3), 40,9° (3), 40,2° (1), 40,1° (4), 
1,2° (1). 8. I. 1923: 39° (2). Nach dem 3. Relaps wurde Pat. zunehmend lebhafter, 
9 hin und wieder, unterhielt sich spontan, belächelte die dementen Äußerungen eines 
iner Mitpatienten, verfolgte mit Interesse den Ablauf seiner Kur, drängte nach 
ause, zeigte im allgemeinen mehr Spontaneität. Rechnenvermögen hat sich 
was gebessert. Größenideen sind geschwunden; entwickelt in ganz unauHälliger 
eise Pläne für seine Zukunft. 14. I. entlassen. Nachuntersuchung April 1923. 
pssening hält an; Kn. geht seinem Beruf in unauRälliger Weise nach. 

XL: Liqu.: WaR. bis 0,06 + + ++, SGR. 1,0 +, 37 Ly., Nonne +, Pandy +, 

Blut: SGR. 4-+. 

I.: Liqu.: WaR. bis 0,06 ±, SGR. 1,0 +, 83 Ly., Nonne ++> Pandy + + , 

Blut: SGR. ++. 

Fnll 7. M., Kaufmann, 42 Jahre alt, progr. Paralyse. Zeitpunkt der Infekt, 
cht bekannt. Seit einem Jahr zunehmende Verschlechterung des Gedächtnisses, 
nst angeblich psychisch und somatisch unauffällig, vor 14 Tagen vorülx*rgchende 
?rwiiTtheit. In den letzten Tagen häufiger erregt. — Klein, sehr kräftig gebaut 
kI gut genährt. Innere Organe o. B. — N.S.: Pupillen lichtstarr, different, leicht 
itrundet, C.R. pos. PSR. und ASR. sehr lebhaft, different, deutliches Silben- 
olpem, Merkfähigkeit \md Gedächtnis stark gelitten. Schulkenntnisse sehr gering, 
pchenvermögen sehr stark herabgesetzt, dgL Urteilsfähigkeit. Viele unsinnige 



182 


J. Werner: 


Größenideen. Dement-euphorisoh, in st&ndiger motorischer Unruhe. Erhöht« Be 
stimmbarkeit, keinerlei Krankheitseinsicht. 9. XI.: Subcutan Rec.>M&asehira 
emulsion; 12. XL: 40,2° (2), 39,5° (2), 38,9° (1); 22. XII.: 39,1° (3); Ende !>► 
zember 22: motorisch ruhiger, geringgradige Krankheiteeinsicht, unterbllt äci 
etwas geordneter, Größenideen sind sehr in den Hintergrund getreten, weid« 
nur nach entsprechend längeren Suggestivfragen geäußert, aber meistcDs hk 
wieder korrigiert. Sonst noch ziemlich dement-euphorisch. Entlassung 
Revers. Bis zur Zeit unverändert. 

27. X.: Liqu.: SGR. 1,0 -f-, 0,6 +> 72 Ly., Nonne +, Pandy+ +, Blut: SGR. --- 
2. L: 1923 Liqu.: WaR bis 0,15 ++, SGR. 1,0 -f, 133 Ly., Nonne -h, Pandy - 
Blut: SGR. ++. 


Faü8, H., Sattler, 55 Jahre alt, prog. Paral. Zeitpunkt der Inf. nicht bek&nnv 
war schon 1921 und Mai 1922 in einer Irrenanstalt, gegen Revers entUä&en. b 
November traten wieder Verarmungsideen auf, mitunter starke Erregung. Fräs 
hatte eine Totgeburt. — Groß, mäßig genährt, innere Organe o. B. — NS.; PopJItt. 
different, leicht entnmdet, LiR. träge, CR. +, PSR. und ASR.: lebhaft, diffen: 
Facialis nicht ganz gleichmäßig innerviert, Ataxie geringen Grades, Schrift etiv 
zittrig, Gang o. B., bei schwierigeren Testworten Silbenstolpem. — Ziemlich 
Rechnen vermögen stark herabgesetzt, viele depressive Wahnideen mit oberflii> 
lichem Affekt; keine Eirankheitseinsicht. Erhöhte Bestimmbarkeit. Stiurtf. 
brütet den ganzen Tag vor sich hin, stöhnt, jammert und äußert spontan lu 
seine depressiven Wahnideen. 25. XI. intrav. Inj., von RecurTen8men?chniHL- 
29. XI.: 40,2 (3), 40,3° (3), 39,9° (4), 39° (4). 24. 1. 39° (2). Anfang Februar m 
Pat. ist geistig etwas regsamer, unterhält sich spontan, nimmt an den Spielen 
hilft bei der Hausarbeit. Seine depressiven Wahnideen werden z. T. korripcr: 
im ganzen spontan seltener geäußert. Etwas Krankheitseinsicht vorhanden. Zrir 
noch wenig Verständnis für Beruf und Familie. Nach einer anderen Anstalt 
17. XL: Liqu.: WaR. bis 0,06 + + + +, SGR. 1,0 ++» 0,5 +, 36 Ly., Nornir - 

Pandy +, Blut: WaR. + + + +. 

9. II.: Liqu.: WaR. 0,1 —|—0,05 SGR. 1,0 -1-, 0,5 42 Ly., Nonnt 

Pandy +> Blut: WaR. + + +. 

FaU 9, G., Monteur, 56 Jahre alt, Taboparalyse. Zeitpunkt der Inf- nitt* 
bekannt, Frau hatte 3 Fehlgeburten. Seit 1 Jahr öfters Schlaflosigkeit, „rhettsi:^ 
tische Schmerzen in den Beinen“. Mitunter sehr aufgeregt, in den letzten Motuic? 
auffallend leicht ermüdbar, ging oft „still sinnierend“ einher, nahm hier und j 
K leinigkeiten mit. Vor kurzem Verwirrtheitszustand: lief 2 Tage und Nicht- 
lang planlos umher. Sprache wurde holperiger, Gedächtnis schlechter. — Grc-t 
kräftig gebaut, gut genährt. Innere Organe o. B. NS.; Pup. different, lichutAT 
CR. +, leichte Entrundung, PSR. und ASR. nicht auszulösen. Starke Auiie -r 
den oberen und unteren Extremitäten. Sprache monoton: Silbenstolpem; »u- 
fahrende Schrift. — örtlich und zeitlich mitunter stark desorientiert, schwer?'' 
Störungen der zeitlichen Beziehungen. Viele, äußerst schwachsinnige Großeni®^^ 
Schwere intellektuelle Störungen. Merkfähigkeit stark herabgesetzt. Konfeh^- 
lationen. Sehr unsauber. 7. XIL: Subcutan Rec.-Mäuseblut. 14. XII. 40,3 
40,4° (3), 39,3° (4), 40,2° (2), 39° (4). 1. 11. 1923: 38,1° (4). Während des er^u: 
Fieberanstiegs Ikterus. Leber- imd Gallengegend: kein abnormer Palpationsbefcti 
keine Druckempfindlichkeit. Anfang März 1923: Ist etwas sauberer gewc^niÄ 
die ataktischen Erscheinungen sind in geringem Maße zurückgegangen, Sprsiir 
hat sich etwas gebessert. Größenideen und Konfabulationen seltener. Geg:" 
Revers entlassen. 

25. XI.: Liqu.: SGR. 1,0 ++, 0,5 +, 72 Ly., Nonne ++, Pandy BIj' 
SGR. + + +. 
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3.II.: Liqu.: SGR. 1,0 ++, 0,5+, 190Ly., Nonne + ++, Pandy+ + +> Blut: 
SGR. +. 

Fall 10. S., Schlosser, 55 Jahre alt, progr. Paralyse. Luische Infektion 1914. 
eit etwa 3 Monaten leicht erregbar, sehr wechselnde Stimmung. Mitimter gewalt- 
itig. Gedächtnis ließ nach. Vereinzelt Beziehungsideen. — Frau hatte eine 
'ehlgeburt. — Groß, kräftig gebaut, innere Organe o. B. — NS.: Pupillen lichtstarr, 
ifferent. CR +, PSR.: different, ASR.: 0. Romberg: schw. pos. In den oberen 
Ixtremitäten Ataxie mäßigen Grades. Sensibilität und Motilität intakt. Gang 
. B. Sprache verwaschen, beim Schnellsprechen deutliches Silbenstolperm — 
lechnenvermögen sehr herabgesetzt, desgl. Merkfähigkeit. Schulkenntnisse 
ickenhaft. Kenntnisse aus dem Berufsleben gut, dabei durchaus geordnete Spon- 
mäußerungen. Vereinzelt Größenideen. Geringe Krankheitseinsicht. 13, XII. 
ubcutan Rec.-Mäusehimemulsion. 17. XII.: 39,5® (3), 38,4® (3), 39® (9), 37® (3). 

1. I. 37,7® (2). Ende Februar 1923 noch wechselndes Verhalten, bald dement- 
Liphorisch, bald depressiv, leicht reizbar. Größenideen wurden nicht mehr ge- 
ußert. Etwas Krankheitseinsicht vorhanden, drängt hinaus. Am 7. DI. 1923 
egen Revers entlassen. 

2. XII.: Liqu.: SGR. 1,0 ++,56 Ly., Nonne ++, Pandy++, Blut: SGR. + ++. 

3. II.: Liqu.: SGR. 1,0 +, 109 Ly., Nonne ++, Pandy ++, Blut: SGR. H—[-• 
Fall 11. O., 42 Jahre alt, Metallarbeiter, progr. Paralyse. Vor 12 Jahren 

lifiche Infektion. Mehrere Salvarsankuren. — Wurde polizeilich eingeliefert, da 
r sich planlos umhertrieb. — Mäßig kräftig gebaut, geringer Ernährungszustand 
ichte Aortitis luica, sonst innere Organe o. B. — Pupillen different, lichtstarr 
R. +, PSR. und ASR.: different, Romberg schw. pos. An den oberen Extremi¬ 
sten geringe Ataxie, Gang unauffällig, desgl. Schrift, Sprache monoton, etwas 
crwaschen, bei Test Worten Silbenstolpern, Rechnen vermögen etwas herabgesetzt, 
3n8t deutliche Intelligenzstörungen. Viele Größenideen. Euphorie. 10.1.1923 intra- 
enös Rec.-Mäuseblut. 13. I. 38,3® (4), 40,1® (4), 39® (3), 39® (5), 38,3® (5). 
. 111. 38,4® (4). Während der Kur war Pat. mitunter stark verwirrt, die Sprache 
Tirde holpriger, Bewegungen unsicherer. Etwa 10 Tage nach dem letzten Relaps 
rat eine bedeutende Besserung ein. Die Größenideen wurden weitgehend korrigiert, 
eue nicht mehr geäußert, Pat. las viel, gab den Inhalt vollständig und richtig 
ieder. Die Ausdrucksweise war nur noch etwas umständlich, die Sprache besserte 
ich so weit, daß nur noch bei schwierigsten Testworten leichtes Silbenstolpem ein¬ 
rat. Rechnen vermögen gebessert. In ein Krankenhaus seiner Heimat entlassen. 
9.XII.: Liqu.: WaR. bis0,05 + + + +, SGR. 1,0 + + +, 42Ly., Nonne +, Pandy 
+ +, Blut: SGR. ++. 

3. in.: Liqu.: WaR. bis 0,1 + ++, 0,05 ++, 39 Ly., Nonne +, Pandy +, Blut: 
SGR. +. 

Über den Verlauf der Recurrenserkrankung ist dem von den zitierten 
intoren Mitgeteilten wenig hinzuzufügen: Auch von uns wurde Milz- 
chwellung ganz selten und dann nur in geringem Grade beobachtet, 
n 2 Fällen sahen wir während der Fieberperiode Ikterus auftreten, 
ler aber bald verschwand und das Krankheitsbild nicht weiter kompli¬ 
ierte. In 2 weiteren Fällen beobachteten wir während der Behandlung 
’orübergehende Facialisparese. Über solche ist übrigens auch bei nicht 
rtefiziellem Rückfallfieber berichtet. — Diese ist wohl ebenso wie die 
Qitunter auftretenden kurzdauernden Verwirrtheitszustände, das 
ichlechterwerden der Sprache usw. sowie das bei dem zur Zeit inBehand- 
ung stehenden Tabesfällen verstärkte Auftreten von Krisen während 
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der Kur, teils durch das Fieber, teils durch den Zerfall der Spirochatir 
im Anfall, also anapbylatoxisch bedingt. 

Verimpfung von Blut und Liquor auf weiße Mäuse fiel währcrj-l 
des AnfaUs sowie im Intervall, meist auch noch 3 —4 Wochen nach den 
letzten Anfall immer positiv aus, der Liquor blieb mitunter länget 
infektiös als das Blut. Direkter Nachweis der Spirochäten im Lk)»': 
(im Dunkelfeldpräparat) ist auch uns nicht gelungen. 

Die serologischen Befunde im Blut und Liquor sind schon angeführ. 
Wie die übrigen Autoren sahen auch wir meist Zunahme der Zellzahl, 
in einzelnen Fällen fielen auch die Globulin-Reaktionen analog der Zell 
Vermehrung stärker positiv aus, was auf einer bei Recurrens oft, wem 
auch nur in geringem Maße, vorhandenen Affektion der Meninge: 
beruht. In den meisten Fällen trat eine günstige Beeinflusgang der 
serologischen Befunde (WaR., SGR.) im Blut oder Liquor oder :ri 
beiden auf. Die Änderungen des serologischen Befundes gingen mit den>-:. 
des klinischen nicht immer parallel, desgleichen umgekehrt. Wie sekn 
bekannt, ist dies ja auch bei Spontanremissionen oft nicht der Fall. 

Die neurologischen Symptome wurden in einigen Fällen etwas ge¬ 
bessert: Ataxie ging zurück. Krisen bei der Taboparalyse traten 
seltener auf. 

Was endlich das psychische Verhalten der Patienten betrifft, s;- 
konnten wir in den meisten Fällen eine, wenn auch mitunter nur knn 
dauernde, Bessenmg konstatieren. Während sie bei einigen Fällen nm 
darin bestand, daß die Patienten etwas mehr Spontaneität zeigten o(k: 
motorisch etwas ruhiger wurden, sind bei den Fällen S., Kn. u. 0. weit¬ 
gehende und bis jetzt anhaltende Besserungen erzielt worden. Auch wir 
konnten mit Hauptmann die Erfahrung machen, daß vor allem de 
Euphorie und die Größenideen zum Schwinden oder wenigstens tun 
Zurücktreten gebracht wurden, während die Demenzerscheinunger 
Gedächtnisstörungen, und Störungen der Urteilsfähigkeit keine odm 
geringe Beeinflussung zeigten. Wie dieser Autor hervorhebt, liegt 
nahe, daran zu denken, daß diese Feststellungen „zur Differenzierung 
der funktionell-toxisch bedingten psychischen Symptome und der »t: 
dauerndem Ausfall auf funktionstragendem Nervengewebe beruhenden, 
dienen könnten“. Doch scheint es mir noch verfrüht, auf Grund der ge¬ 
ringen Zahl der Fälle eine endgültige Entscheidung treffen zu könnet. 

Auf Grund unserer Beobachtvmgen an den hier beschriebenen mvc 
den übrigen noch in Behandltmg befindlichen Fällen können wir tj 
einer allgemeineren Durchführung der Recurrenstherapie der Metalue^ 
mit gutem Gewissen raten. Wenn auch nicht in allen Fällen eine voL'-r 
Remission erzielt wird, so ist doch vor allem gegenüber der Salvarsan- 
therapie viel erreicht, wenn es in manchen Fällen gelingt, die progressivf' 
in eine stationäre Paralyse umzuwandeln. 



(Aus der Nervenabteilung der Medizinischen Universit&tspoliklinik zu Leipzig 
[Direktor: Professor Dr. BoUy],) 


Zur Frage der Verwendung geschützter SUbersole zur 
Liquordiagnostik. 

Von 

Dr. med. Willy Sehmitt und Dr. med. Fritz Gebhardt, 

Abt^HungsaMUtent VolontärassiBtent. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 6. Auguet 1923). 

In einer früheren Arbeit war von dem einen von uns über die Ergeb- 
üsse berichtet worden, die er mit der KoUargolreaktion nach den Me- 
Jioden Stern und Poensgen sowie von EUinger an 111 Liquoren erzielt 
latte, und die ihm eine erhebliche Überlegenheit der letzteren bezüglich 
hres Empfindlichkeitsgrades erwiesen hatte. In die Worte: „Wir 
Dochten die Kollargolreaktion in Zukunft nicht missen, wenn wir sie 
luch noch nicht auf die gleiche Stufe wie die Gold-Mastix- und Normo- 
naatixreaktion stellen, vor denen sie jedenfalls Billigkeit (kein Jenenser 
jlaa), Einfachheit (kein bidestilliertes Wasser, lange brauchbares, ein- 
ach herzustellendes Sol) und Schnelligkeit (stets gebrauchsfertiges Sol) 
1er Methode voraus hat“ war mein damaliges Urteil zusammengefaßt 
«■Orden. 

Die Methode ist kurz folgende; In 6 Beagensgl&ser von ca. 8cm Länge und 
),7ö cm Durchmesser wird 0,6 ccm Liquoiverdtinnung 1:4 bis 1 : 64 mit 2 proz. 
vcchsalzläsung hergestellt und sodann mit je 0,5 ccm KollargoUöBung von 0,1 proz. 
ivonzentration gemischt. Wegen der „rechts“ reagierenden Gruppen einiger nicht 
iyphilistiecher Erkrankungen (Meningitis tuberculosa, Meningitis epidemica, 
rumoren) empfiehlt es sich, die Versuchsreihe von 1:64 über 1:126 und 1: 260 bis 
1 ; 500 Liquotverdüimung zu erweitern. Ablesung des Resultates nach 24 Stunden. 
Bezüglich der Wertung der Resultate (4 Flockungsgrade: -f, -f-f-, -f-f-f, 
•f-f-f-1-), möge zwecks Vermeidung von Wiederholungen in meiner früheren 
V eröffentlichung nachgesehen werden. 

In dem nachfolgenden Schema ist der kurvenmäßige Verlauf dreier 
Reaktionen eingezeichnet. Das „E“ bezeichnet jedesmal den deut- 
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liehen Beginn der Flockung durch den Elektrolyt. Kurve I = para 
lytischer Liquor, Kurve II = Serumkurve, Kurve HI = Kurve de? 
normalen Liquors. K = KontroUröhrchen. 



Auf die hin und wieder auftauchende Frage, ob die Liquorunter 
suchimgen, im Besitz der bereits weit ausgearbeiteten Gold- und Mastix 
reaktionen, noch einer weiteren kolloidalen Reaktion bedürfen, kani^ 
bezüglich der KoUargolreaktion (K.R.) folgendes erwidert werden, wdt: 
bemerkt sei, daß die Zahl der von mir mit Kollargol unterBuchten 
Liquores von 111 auf 247 gestiegen ist. 

1. Wenngleich manchmal, aber sicher nicht häufig, der Eindruck 
entstand, als ob die mit einfach destilliertem Wasser*) angestellten Ve: 
suche eine Spur weniger empfindlich ausfielen als die mit bidestillier 
tem, geht dennoch unser Gesamturteil dahin, daß die K.R. mit eineiü 
exakt hergestellten und gut aufbewahrten einfach destilliertem Wasser 
zuverlässige Resultate liefert. Zwecks erhöhter Sicherheit empfehle 
ich, das einfach destillierte Wasser sofort nach Bezug von der Rima 
— wie es in unserer Klinik der Fall ist — oder noch besser nach eigener 
Herstellung, in genügend großen Kochflaschen aus Jenenser Glas aof 
zubewahren. Es ist dann offenbar unbegrenzt haltbar und gebrauche 
fertig. 

2. Zur Verwendung gelangen Reagensgläschen von einfachem Gla.' 
einen Unterschied bei Parallelversuchen mit Jenenser Glas konnter; 
wir nicht finden. — Aus diesen beiden Punkten ergibt sich somit m 
schwächere Empfindlichkeit des Kollargols gegen die Alkalesceni de* 
einfachen Glases der Wasserbehälter und Reagensröhrchen, wodurch 
die Reaktion bezüglich des Gebrauchsmaterials verbilligt wird. Kollar 
gol ist außerdem billiger als Gk)ldchlorid. 

3. Die Herstellung des Goldsoles nach Lange oder Eiche, die häufe 
nicht ohne Opfer des teuren Materials erlernt sein will, sowohl, als (fe 
jenige des Mastixsoles nach Jacobsthal und Kafka erfordert gute Ein 
Übung und muß selbst bei Ausführung durch zuverlässiges Laborat» 
riumspersonal ständig kontrolliert werden. Für die Mastixreaktior 

*) An der guten Beschedfenheit des von mir verwendeten einfach destiHiertr 
Wassers wage ich übrigens zu zweifeln. 
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sich ferner die Notwendigkeit, daß vor jeder Versuchsanstellung 
^in neues Sol hergestellt werden muß. 

4. Die Goldreaktion (G.B.) und Mastixreaktion (M.R.) bedürfen 
iinbedingt des Kochsalzvorversuches {Kafka), die G.R. auch noch des 
biologischen Vorversuches (Mraa und Brandt). Der Kochsalzvorversuch 
3leibt auch für die Kafkaache Modifikation der von Emanuel einge- 
ührten Mastixreaktion bestehen, die nach dem heutigen Stande die 
l'oUendung dieser Reaktion darstellen dürfte und von Kafka als Normo- 
nastixreaktion (N.M.R.) bezeichnet worden ist, was von diesem selbst 
ind auch meinerseits betont worden ist. — Das Kollargol wird ohne 
besondere technische Kautelen in den erforderlichen Konzentrationen 
bei Zimmertemperatur gelöst, nach 24Btündigem Stehen einmal durch 
?in einfaches Filter filtriert und ist nach einer Reifungszeit von 14 Tagen 
bis 3 Wochen gebrauchsfertig. Nach meinen bisherigen Beobachtungen 
ist ein solches in beliebiger Menge hergestelltes Kollargolsol 2—3 Monate 
mwendungsbereit zur sofortigen Reaktion. Die Kochsalzempfindlich¬ 
keit bleibt in dieser Zeit stabil und bedarf keiner weiteren Nachprüfung, 
wenn man sie anfangs einmal geprüft hat. Bei Herstellung einer neuen, 
gleich konzentrierten Lösung von demselben Präparat zu einem anderen 
Zeitpunkt liegt der Titer wieder bei derselben Kochsalzkonzentration. 
Im Laufe von Wochen bilden sich allmählich grobdisperse Niederschläge, 
die man anfangs ähnlich wie bei dem Goldhydrosol vor dem Versuch 
aofschütteln kann. Nach 8—12 Wochen jedoch werden die Nieder¬ 
schläge erheblicher und gefährden das Ablesen, da sie sich auch in den 
Reaktionsreihen des normalen Liquors bemerkbar machen. Man kann 
sie evtl, auch einmal abfiltrieren. 

Diese 4 Gesichtspunkte also: Zulässigkeit der Verwendung guten, ein- 
fachdestiUierten Wassers und der Reagensröhrchen von einfachem Olas, 
WegfaU aller Kautelen bei Herstellung der Lösung und Dauerhaftigkeit 
dersdben bei stabiler KochsalzempfiTtdlichkeit können meines Erachtens 
diese Reaktion besonders dort geeignet erscheinen lassen, die Roüe der er- 
(jämenden „fünften Reaktion'' (Eskttchen) zum „Reaktionsspektrum" der 
4 Untersuchungen nach Nonne zu übernehmen, wo Mangel an Geldmitteln 
und geschultem Personal die Ausführung kostspieliger und komplizierter 
Reaktionen verbieten. 

Die Liquoruntersuchung mit Kollargol bzw. geschützten Silber- 
hydrosolen überhaupt verläuft völlig analog den übrigen Kolloidreak¬ 
tionen des Liquors, insbesondere der Emanud-Jacobsthal-Kafkaachen 
Mastixreaktion, mit der sie die Salzfällungszone in den niederen Liquor¬ 
konzentrationen gemeinsam hat. Sie zeigt also auch die von der G.B. 
und M.R. her bekannte optimale Flockungsverschiebung je nach der 
Art der Krankheit. In den starken Liquorkonzentrationen 1 : 8, 1 ; 16, 
1 :32 flockt die Syphilis und Metasyphilis des Zentralnervensystems, 
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die multiple Sklerose und häufig die Sncephalitis lethargica; in des 
mittleren Konzentrationen 1 : 32, 1 : 64, 1 : 128, 1 :250 die tuber¬ 
kulösen und epidemischen Meningitiden sowie der Liquor bei Rücken 
markskompression mit i^onneschem Kompressionssyndrom (Globulin- 
reaktion bei fehlender Pleocytose); in den niederen liquorkonzeutn- 
tionen 1 : 1000 — 1 :32000 tuberkulöse Pleuraexsudate und Blutseren. 
Beginnen bei der G.B. die Liquores der tuberkulösen und epidemiscben 
Meningitis und der Rückeiunarkskompression frühestens bei 1:16<^ 
bei der N.M.R. frühestens bei 1 ; 8—1 : 4 maximal zu flocke, so lieji 
bei der K.R. die entsprechende Grenze zwischen 1 :16 und I : 31 
d. h. das Maximum der „rechts“ reagierenden Gruppe beginnt bei 1 :32 
Liquorverdüimung. Überschreitungen der genannten Grenzen komm«, 
bei allen 3 Reaktionen gelegentlich vor, was auch Kafka z. B. bei ab¬ 
heilender bzw. behandelter tuberkulöser Meningitis angegeben bat 
Bie epidemische Meningitis scheint auch bei der K.R. noch etwas weit« 
rechts als die tuberkulöse zu reagieren, doch fehlen uns hier noch 
reichende Erfahrungen. Die Salzfällungszone bei der K.R., bezüglicb 
deren eigenartigen Charakters und optisch deutlicher Differenzierbarbeii 
von der liquorpathologischen Flockungszone wiederum zwecks Va- 
meidtmg von Wiederholungen auf meine frühere Arbeit verwiesen sei. 
ist an keinen Verdünnungsgrad des Liquors gebunden, sondern schließ! 
sich stets in kontinuierlicher Weise an die liquorpathologische Flocknigf 
Zone bzw. diejenige des tuberkulösen Exsudates oder des Serums ar.. 
in beiden letzteren Fällen also in enormen Verdüimungen (1 
bis 1 ; 250000); nur im normalen Liquor beginnt die elektrolytisckf 
Flockungszone konstant bei 1 : 16, häufiger 1 :32 LiquorverdünnuK 
Es treten also auch bei der K.R. wie bei der G.R. und M.R. neben d« 
kolloidfällenden auch die gleichzeitig vermehrten kolloidschützeodea 
Bestandteile des Liquors bzw. Serums in augenfällige Wirksamkeit. - 
Konform mit der G.R. und M.R. erfordert auch die K.R. Kenntnis da 
Kochsalzempfindlichkeit des Präparates, wenn auch dieselbe in das 
bei uns zur Verwendung gelangten Präparat konstant bleibt, wie eb« 
dargelegt wurde. Durch 2proz. Kochsalzlösung wird dieses PräpsR' 
kräftig ausgeflockt. Zu diesem Punkt wird später noch einiges hinzuzn 
fügen sein. Schließlich erfordert das KoUargolsol ebenso eine Reifnni? 
zeit wie das Mastixsol {Jacobsthal und Kafka), die jedoch (siehe oben' 
bis zur höchst erreichbaren Empfindlichkeit von längerer Dauer s® 
muß (2—3 Wochen). 

Zusammenfassend ist somit zu sagen, daß die K.R, hinsiehUich oß' 
maler Flockungskurve, 8alzfäUungszone, Beachtung der Kochsatzernfff*^ 
lichkeit und der Reifungszeit unverkennbare Analogien mü der 
sehen Oold- und der Ernanud-Rafka-Jacobsthalschen MaäixmSh»< 
aufweist. 
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Von besonderem Werte war die Prüfung des Empfindlichkeitsgrades 
)ei der K.B. In meiner vorausg^angenen Arbeit war gesagt worden, 
,daß die K.B. wohl nicht ganz den Empfindlichkeitsgrad habe wie die 
'«ormomastix- und die Goldsolreaktion, doch habe sich unsere Meinung 
iber die diesbezügliche Wertung der K.B. im Laufe der Zeit ständig 
'ebessert“. Es sei dem schon jetzt hinzugefügt, daß im Sinn der letzten 
Vorte sich unsere Meinung bezüglich der K.B. auch weiterhin bessern 
nußte. Es wurde bei Vergleichsreihen der 3 Beaktionen von zunehmen- 
len Verdünnungen pathologischer Liquors und anderer Körpersäfte 
1—1 :2—1 :4—1 ; 8—1 ; 16—1 : 32 usf.) ausgegangen. Da die drei 
Reaktionen hierbei eine Berücksichtigung ihrer voneinander verschie- 
lenen Kochsalzempfindlichkeit erfordern (die K.B. wird mit 2 proz., die 
i.B. und N.M.B. je nach dem Ergebnis des Kochsalzvorversuches mit 
t,4—0,6 proz. Kochsalzlösung angestellt), so wurde von einer Herstel- 
ung der genannten Ausgangsverdünnung mit physiologischer Koch- 
alzlösung abgesehen und als Verdünnungsmittel in manchen Fällen 
Jinisch und serologisch einwandfreier Normalliquor, in anderen Fällen 
iqua bidestillata verwendet. Besonders im letzten Falle hatte ich mich 
’orher überzeugt, daß der wasserverdünnte pathologische Liquor seine 
lockende Wirkung beibehielt, sollte dennoch eine Fällung gewisser 
llobulinfraktionen eintreten, so würde dies für aUe 3 Beaktionen in 
leicher Weise zutreffen. In der folgenden kleinen Tabelle ist je ein 
’ertreter der in den starken und den schwachen Konzentrationen 
•ptimal reagierenden Körperflüssigkeiten gewählt worden: ein para- 
Ttischer Liquor und tuberkulöses Pleuraexsudat; es finden sich ferner nur 
liejenigen Liquorverdünnungen angegeben, bei welchen die 3 Beaktionen 
n relativ maximalster Beaktion zweifebfrei die obere Grenze patho- 
Jgischer Flockung noch überschritten hatten, d. h. also, die G.B. mußte 
in eben vom tiefen Blauviolett sich ablösendes deutliches Blau zeigen, 
lie N.M.B. mindestens einen deutlichen Grad VI (Niederschlagskuppe 
lautlich angedeutet) zeigen, und die K.B. mußte mindestens einen knappen 
>rad II (4-+) zeigen, das ist bei starker Trübung der Flüssigkeitssäule 
in gelb-orangener, sehr lockerer Niederschlag in geringer Andeutung, 
reicher kontinuierlich in die nach oben sich allmählich aufhellende 
lüssigkeitssäule übergeht, also noch nicht scharf abgegrenzt von der- 
elben ist (b^;innende Senkung der stark vergröberten dispersen Phase), 
absichtlich wurden dagegen jene Grenzwerte bei dieser Prüfung weg¬ 
elassen, welche dennoch sehr oft als pathologisch gewertet werden 
nüssen: Das ist für uns bei der G.B. das tiefe Blauviolett, bei der N.M.B. 
»rad V (stärkste Trübung), bei der K.B. der einer starken Trübung 
ntsprechende Grad I (+). Besonders bei der K.B. sah ich bei der hier 
Q Frage kommenden Vergleichswertung nur ungern von der Verwendung 
les Grades I ab, denn die bereits in meiner früheren Arbeit in die Worte 
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gekleidete Erfahrung: „Ausgesprochene Trübung spricht meines Er¬ 
achtens bei der K.B. mit noch größerer Sicherheit für pathok^ischen 
Charakter des Liquors als bei der M.R.“, hat sich durch unsere weiteren 
Beobachtungen bestätigt. 

Tabeüe 1. 


Liquor- 

verdünnung 

Paralyt. Liquor 

Tuberkulös. Pleura¬ 
exsudat 

1 :4 

N.M.R. (Grad VII) 

1 

1 :32 

K.R. (Grad II) 

— 

1 : 64 

G.R. (Blau) 1 

— 

1 :500 1 

— 

N.M.R. (Grad VI) 

1 : 1000 

— 

G.R. (Blau) 

1 : 2000 

i ■“ 

j K.R. (Grad U) 


Aus diesen beiden Beispielen, denen beliebige andere zur Bestätigung 
hinzugefügt werden können, ist ersichtlich, daß die K.B. bezüglich ihrer 
Empfindlichkeit der G.R. näher steht als der N.M.R., eine zunächs 
immerhin bemerkenswerte Erscheinung in Anbetracht der Tatsache, 
daß dieses geschützte Silberhydrosol zum Zwecke der Liquorreakticii 
zweifellos einer optimalen Struktur bedarf. Unsere laufenden Liqnc-r- 
untersuchungen haben das Ergebnis von vergleichenden Untersuchnngci 
der obigen Art bestätigt. 

Wir könrien also unser früher noch zurückhaltendes Urteil heute dahif 
•präzisieren, daß die K.R. in ihrer Empfindlichkeit der O.R. sehr aaA- 
steht und die N.M.R. noch •übertrifft. 

Experi'menteU- Theoretisches. 

Eüinger hatte die Konzentration der 0,lproz. Kollargollösong un<i 
der 2 proz. Kochsalzlösung empirisch festgestellt. Nachprüfungen mniter 
seits hatten den optimalen Charakter dieser Verdünnungen bestätigt. 
Am Schlüsse meiner vorangegangenen Arbeit hatte ich indessen mit 
teilen müssen, daß sich beim Bezüge eines neues Präparates mit dem 
AmpullenkoUargol (1 g Ampullen), welches von der Firma Heyden bezögec 
worden war, Versager ergeben hatten, indem sich weder pathologischt- 
noch elektrol 3 rtische Flockungen damit erzielen ließen, tmd es wax <hf 
Vermutung daran geknüpft worden, daß Menge und Art des beig^;ebenei: 
Schutzkolloides für das Gelingen der Reaktion nicht gleichgültig äc. 
Die Analyse unseres mit Erfolg verwendeten, aus einer hiesigen Apotheke 
bezogenen, Präparates hatte einen Silbergehalt von 74,ö% ergeben, seir 
Schutzkolloid bestand aus einem Eiweißkörper. Das von Heydensche 
AmpullenkoUargol enthält bekanntUch 70% Ag und 30% SchutzkoUoki 
Beide geschützten Silbersole tmterschieden sich bei gleichkonzentriencf 
Lösung bereits durch den äußeren Aspekt: In größeren Quantitäten 
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deht ersteres im auffallenden Licht undurchsichtig schmutzig-grau¬ 
schwarz, letzteres undurchsichtig tief-braunschwarz aus, im durch- 
fallenden Licht bietet ersteres in der Schichtdicke gewöhnlicher Reagens- 
Bläser eine klare rot-orangene, letzteres eine klare braungelbe Farbe dar, 
"rsteres opalesciert ferner stärker als letzteres. Da nun die Vielfarbig¬ 
keit der Silbersole wie diejenige aller metallischen Suspensoide stets 
ibhängig ist von der Teilchengröße der dispersen Phase und ein rot- 
)rangenes Silbersol etwa in der Mitte zwischen dem feinst-dispersen 
lellgelben und dem grob-dispersen blauen und grünen Silbersol liegt, 
o ergibt sich hieraus, daß das von uns verwendete Präparat ein gröber 
iisperses Silbersuspensoid ist als das Heydensche im Handel befindliche, 
iiermit stimmt auch die Beobachtung überein, daß sich in unserem 
^räparat verhältnismäßig bald ein feiner Niederschlag einstellt, während 
las von Heydensche Kollargol erheblich länger frei von Niederschlag 
)Ieibt. Es ergibt sich somit offenbar als erstes Erfordernis für die 
kolloidale Liquoruntersuchung eine optimale Silbersuspension, die wahr- 
cheinlich die mittleren Dimensionen des kolloidalen Größenbereiches 
ler Silbermikronen umfaßt. 

Von offensichtlicher Wichtigkeit ist der dem geschützten Silber- 
lydrosol beigegebene Schutzkörper sowohl bezüglich Quantität und 
Qualität. Es kommen wohl bei den im Handel befindlichen geschützten 
everaiblen Silberpräparaten durchgängig Eiweißkörper in Frage, unter 
lenen das lysalbinsaure Natrium die wichtigste Bolle spielen dürfte. 
)ie technischen Maßnahmen bei der mehr oder weniger festen Bindung 
les Silbers an das Schutzkolloid stellen offenbar einen weiter zu beseh¬ 
enden Faktor dar. 

Wie weit die neutrale, alkalische oder sauere Reaktion des Silber- 
oles hierbei mit in Frage zu ziehen ist, erscheint mir noch fraglich, 
la es sich in der Pi*axis so gut wie unwesentlich erwies, ob man Reagens- 
läser aus Jenenser oder gewöhnlichem Glas verwendete. Schließlich 
5t auch noch in Frage zu ziehen, ob das von uns verwendete Kollargol, 
»elches bereits in der Apotheke lange Zeit gelagert hatte, neben dem 
olloiden Silber auch bereits wieder chemische Silberverbindungen 
nt hielt. 

Das Heydensche Ampullenkollargol bleibt wegen der Mikronen- 
^inheit seines Silbers und wegen der zu starken Wirkung seines Schutz- 
örpers ungeeignet für die Liquoruntersuchungen, wenn es nicht gelingt, 
im durch eine zur Zeit noch nicht genügend bekannte Einwirkung die 
iir diese Reaktion erforderlichen optimalen Eigenschaften zu ver- 
nhen. 

Die erste Brauchbarkeitsprüfung hat sich auch bei den Silbersolen 
unächst auf ihre Kochsalzempfindlichkeit zu erstrecken. Der Koch- 
Filzversuch wurde in der Weise vorgenommen, daß in einer Reihe der 
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von uns zur Silberreaktion verwendeten Gläschen zu je 0,5 ccm Koch¬ 
salzlösung von variierender Konzentration je 0,5 ccm einer Lösung de« 
jeweils zu prüfenden Präparates hinzugefügt wurde. Hierbei wurde 
davon ausgegangen, daß das bei uns erfolgreich verwendete Kollargcl 
bei 74,5% Silbergehalt in einer 0,lproz. Lösung 0,0745%, abgerundet 
0,075%, Silber enthielt. War nun der Silbergehalt des zu prüfenden 
Präparates bekannt, so wurde seine Lösung als 0,075 proz Silbetsoi 
hergestellt, war er unbekannt, so wurde nach Farbe und Aussehen im 
durch- und auffallenden Licht durch Vergleichung mit dem bekannten 
Präparat ein Konzentrationsgrad von 0,075% Silber nach Möglichkeh 
erstrebt. Wo uns jedoch dieser Silbergehalt auf Grund dieser Versuche 
nicht geeignet erschien, wurde auch mit höheren bzw. niederen Silber- 
gehalten gearbeitet. 

Das sich uns bewährte Präparat hatte, wie gesagt, in Übereinstim¬ 
mung mit Eüingera Angabe bei 2% eine starke Elektrolyteinwirkui^ ge¬ 
zeigt. Das Heydenache Ampuüenkoillargol zeigte die erste, sich in einer 
leichten Farbveränderung repräsentierende Flockungswirkung erst nach 
Zusatz einer Kochsalzlösung, deren Konzentration über 7% lag. Ähn 
liehe Resultate ergab das HeydeTiache ElektrokoUargol. Eigenartige Ergeb¬ 
nisse wurden mit dem Heydenaohen. Skiargan erzielt, welches bekanntlich 
in der Röntgenologie Verwendung findet: Während das Präparat as.-^ 
einem Fläschchen bereits mit 1,6 proz. Kochsalzlösung kräftige Flockum: 
ergab, flockte dasjenige aus einem zu einem späteren Zeitpunkt be¬ 
zogenen Fläschchen erst bei etwa 10 proz. Kochsalzlösung. Jedoch bliet< 
auch hier für jedes der beiden Skiargane seine spezifische Kochsah- 
empfindlichkeit konstant. 

Nachdem die Versuche an Liquores und Blutsera immer wieder 
erwiesen hatten, daß die Reaktionsfähigkeit der geschützten Silber- 
sole sowohl auf die genannten Körpersäfte als auch auf den Elektroly: 
in unmittelbarem Zusammenhänge miteinander stehen, lieferte mir dit 
Firma Heyden auf mein Ersuchen eine Anzahl von Präparaten in fest«- 
und flüssiger Form, welche sich in ihrer Kochsalzempfindlichkeit mr>- 
einander zu unterscheiden hatten (Heyden 003, 615, 614, 616, 611 a —f 
Über die Resultate der zahlreichen mit diesen Präparaten angesteUtec 
Versuche soll hier nur zusammenfassend berichtet werden. 

Das Präparat Heyden 603, in Lösung geliefert, flockte durch 0,3 pr« 
Kochsalzlösung aus; Heyden 615, in Lösung geliefert, durch 0,6prae 
Kochsalzlösung. Heyden 614, in Substanz geliefert, zeigte bei 0,1 “ i, zw v 
bereits deutlich eine Elektrolytwirkung, die jedoch auch bei lOproc 
Kochsalzlösung noch eine durchaus unvollständige bUeb. Heyden 6U'. 
in Substanz geliefert, flockte bereits bei 0,4% proz. Kochsalzlösung fa?: 
maximal aus. 611a flockte durch 5proz., 611b—f erst nach höber- 
prozentigen Kochsalzlösungen aus (sämtlich in Substanz geliefert). 
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In den Hauptversuchen ergab sich sodann, daß diese Präparate 
um so weniger empfindlich auf pathologische Liquores, auf Exsudate 
und auf Sera reagierten, je geringer ihre Kochsalzempfindlichkeit war. 
(611a—f). Sie versagten also in diesen Fällen aus gleicher Ursache wie 
das im Handel befindliche He^ensche Ampullenkollargol. Von den 
obigen Präparaten kommen daher nur jene in Frage, die durch Koch¬ 
salzlösungen von niederer Konzentration ausgeflockt werden. An diesen 
letzten Präparaten machten sich jedoch verschiedene Mängel bemerkbar, 
die ihre Anwendungsfähigkeit erheblich beeinträchtigten. So entsprach 
der Flockimgsempfindlichkeit des Präparates gegen den Elektrolyt 
nicht immer diejenige gegen die genannten Körpersäfte, wodurch das 
Präparat an praktischem Werte einbüßte (603). Beispielsweise wurde 
beobachtet, daß paralytischer Liquor zwar eine intensive Flockung 
I ++++) in den starken Liquorkonzentrationen 1 :2, 1 :4, 1 : 8 her¬ 
vorrief, daß aber tabische und andere zweifellos pathologische Liquores 
keine oder nur ganz geringe Flockung an diesen Präparaten bewirkten, 
obwohl die Parallelversuche mit unserem bewährten Kollargol-Prä- 
{mrat sowie mit Gold und Mastix kräftige und typische Ausschläge 
ergaben. Es ist dies wahrscheinlich die gleiche Erscheinung, die Siem 
und Pomsgen von ihren Kollargolversuchen berichten; sie beobachteten 
nämlich bei Paralyse konstant, bei Lues cerebrospinalis häufig positive 
Reaktionen, bei Tabes fast immer negative, bei multipler Sklerose, nicht 
luetischen Meningitiden und Tumoren negative Reaktionen. Ein weiterer 
Nachteil zeigte sich bei einigen Präparaten darin, daß die „rechts'^ 
J. h. also in den schwachen Liquorkonzentrationen reagierende Liquor¬ 
gruppe (Kompression, epidemische imd tuberkulöse Meningitis), ferner 
Pleuraexsudat und Serum nicht oder nur andeutungsweise flockten, 
während die syphilitischen Liquores in den starken Liquorkonzentra¬ 
tionen mehr oder weniger stark flockten. Diese Beobachtung entspricht 
offenbar derjenigen EUingers^ die diesen Autor veranlaßte, in der K.R. 
eine für Lues charakteristische Reaktion zu erblicken. 

Der größte Nachteil jedoch, der allen diesen Präparaten mit starker 
Koohsalzempfindlichkeit anhaftet (auch das durch l,6proz. Kochsalz¬ 
lösung ausflockende Skiargan gehört hierher), war, daß die Elektrolyt¬ 
flockung sich bis in die stärksten Liquorkonzentrationen hinein durch 
schwärzlich-grünliche Verfärbung bemerkbar machte, so daß selbst bei 
dem am weitesten „links“ reagierenden paralytischen Liquor jene 
Unterscheidung zwischen liquorpathologischer und elektrolytischer 
Flockung oft fast zur Unmöglichkeit wurde, die sich an unsrem bewährten 
Präparat konstant durchführen läßt und in meiner vorangegangenen 
Arbeit mit folgenden Worten geschildert worden ist: 

„Einer gewissen Übung bedarf die Trennung pathologischer und elektro¬ 
lytischer KoUoidfäUung in den Röhren, wo beide ineinander tibergehen in mehr 
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oder weniger kontinuierlicher Weise. Man erkennt dies in dem Röhrchen, wo 
gelbe, manchmal schmutziggelbe Farbe der pathologischen Trübung einen schwän 
liehen Unterton annimmt, woran sich in den folgenden Röhrchen zunehmerii 
grünliche Verfärbung der Reaktionssaulen anschließt. Auch das pathologucbr 
Gel geht in den gleichen Röhren kontinuierlich in das elektrolytische über, 
seine grobkörnige, lockere, gelbliche Beschaffenheit schwindet, zugunsten dr* 
zunehmenden elektrolytischen Gels.** 

Bei diesen Versuchspräparaten aber fehlte fast stets dieser durch df: 
äußeren Anblick erkennbare Unterschied zwischen den beiden Flockun;:- 
Stadien, indem beide recht oft nicht kontinuierlich ineinander übergin^^ri. 
sondern von Anfang an zusammenfielen. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, daß die von EUinger empiri^fc 
gefundene und auch von uns an unserem bewährten Präparat bestätij: 
optimale 2 proz. Kochsalzlösung für weitere Untersuchungen auf 
Gebiet keine unveränderliche Größe mehr darstellen dürfte. Die SüM 
reaktion des Liquors erfordert eben das gleiche wie die Gold- uii*: 
Mastixreaktion und deren letztere Modifikation, die Xonnomafiii 
reaktion: Die Kenntnis der elektrolytischen Flockungsempfindlichkt t 
des jeweiligen Soles. Auch der Beginn der Versuchsreihe mit der Liqu ' 
Verdünnung 1 :4 scheint bei der Silberreaktion des Liquors keine uv 
veränderliche Größe darzustellen, ebenso wie es sich bei der Fmar i " 
sehen Mastixreaktion nach Oöbd und Kafka als empfehlenswert hersi> 
gestellt hat, die Versuchsreihe mit und noch stärkerer Liquorkonztr 
tration zu beginnen. 

Die vorliegenden Zeilen geben somit zu erkennen, daß die Schwiere 
keiten, ein zuverlässiges Silberpräparat für die kolloidale Liquorunt f 
Buchung zu erhalten, noch nicht behoben sind, daß es aber andrerse/u' 
sich verlohnen dürfte, die Bestrebungen auf diesem Gebiete der Liqu' v 
diagnostik aus den eingangs dargelegten Gründen nicht aufzugeben 

Nachtrag, 

Während der Drucklegung erschien Krüskempers Veröffentlicbur: 
über die Kollargolreaktion (Münch, med. Woch. 1923, Nr. 42), in 
meine Arbeit über diese Reaktion keine Berücksichtigung gefunden 
Kurvenmäßige Darstellung sowie positive Reaktion bei Tabes, Lu * 
cerebri, multiple Sklerose usw. findet sich bereits bei mir in ausfülr 
lieber Darlegung angegeben. Es ist nochmals zu betonen, daß die K L 
durchaus homolog mit der G. R, undM. R. auch die Rechtsverschiebu:^ 
bei Rückenmarkskompression und nichtluetischen Meningitiden anzu^ 
Auch Kriiskempera Kollargol ist vielleicht noch nicht empfindlich pen : 
gewesen; er läßt sich auch nicht näher darüber aus, in welcher ' 
er die von ihm zwar beachtete Kochsalzempfindlichkeit seiner Kollait 
lösung praktisch verwertet hat. 
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(Aus der III. medizinischen [Nerven-]Abteilung des Allgemeinen Krankenbao»^ 
St. Greorg in Hamburg [Oberarzt Dr. E. Trömner] und dem anatomischen Laben* 
torium [Vorstand Priv.-Doz. Dr. A. Jakob] der Staatskrankenanstalt FriedikLv 
berg-Hamburg [Direktor Professor Dr. Weygandl].) 

DegenerationsTorgänge im Rückenmark auf toxischer 
Grundlage bei einem durch eine alte Commotio spinalü 
geschwächten Zentralnerrensystem. 

Von 

Dr. Paal Matzdorff, 

Nervenarzt in Hamburg. 

Mit 1 Textabbildung. 

Dem Allgemeinen Krankenhause St. Georg zur Feier seines lOOjährigeii 

Bestehens. 

(Eingegangen am 31. Juli 1923.) 

Unsere Kenntnis von den traumatischen Erkrankungen des RückeD- 
markes sind vor allem auf anatomischem Gebiete durch die Krieg- 
erfahrungen [Marburg^'^), Cassirer^*^), Jakob^*^^), Henneberg^), Bfd- 
lich^)^ Licen^^) u. a.] und durch experimentelle Untersuchungen 
[A. Jakob^)y H. Spatz^*^) u. a.] in letzter Zeit wesentlich bereicher 
worden. Es bleiben aber auf diesem Gebiete noch zahlreiche Probleme, 
die ihrer Lösimg harren, und zu deren Klärung weitere klinische ui«»] 
anatomische Erfahrungen wertvoll sind. So wurde das weüere Schiek^i 
von Myelopathien auf traumatischer Grundlage und ihr Verhalten 
neue Schädlichkeiten bisher noch wenig erörtert, so daß der folgende 
Fall ein besonderes Interesse beansprucht: 

Friedrich R., 39 Jahre. Aufgenommen am 17. VIII. 1921. In der Fannie 
sind keine Krankheiten, insbesondere keine Lues oder Tuberkulose bekannt. PaL 
selbst ist früher immer gesund gewesen, keine Geschlechtskrankheiten. 
nachten 1910 fiel er 5 Meter tief von einer Leiter herunter auf die rechte Seite. £r 
war danach 3—4 Tage lang bewußtlos. Nach dem Erwachen konnte er sich auf 
den Unfall nicht mehr besinnen. Er hatte Erbrechen^ Schmerzen im Bücken, Schwark 
in den Beinen und konnte den Urin nicht spontan lassen. Er wurde deswegen 14 Tag^ 
später in einem Krankenhause aufgenommen. (Die Krankengeschichte des Pat. 
ist leider dort nicht mehr vorhanden.) Hier wurde sein Zustand bei Bettrah-r 
nicht besser, es stellte sich ein Decubitus ein, und 5 Wochen nach dem UnfaL 
wurde er wegen seines Leidens an der Wirbelsäule operiert. Bald nach der Operation 
besserte sich das Befinden, so daß der Pat. wieder das Wasser lassen konntr. 
5— 6 Wochen später war er wieder außer Bett, imd nach etwa einem Vierteljahr 
konnte er an Stocken laufen. Nach 5 Monaten Krankenhausbehandlung wurde er 
mit leidlicher Oehfähigkeit gebessert entlassen. Nach verhältnismäßig kurzer Zdt 
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ühltc er sich ganz gesund und war seit dieser Zeit beschwerdefrei. 1915—1918 
»ar er im Felde, wo er alle Strapazen gut überstanden hat. Am 26, Juli 1921 
rkrankte er mit Durchfällen und bekam im Anschluß daran Schwindelanfälle, 
lamverhaltung, erschwrien Stuhlgang, Schmerzen im Leih und Schunche in den 
deinen. Da unter Bettruhe keine Besserung eintrat, so i;vTirde er am 17. VIII. in das 
Krankenhaus St. Georg eingewiesen. Er kam hier zunächst auf die innere Abteilung 
on Herrn Professor Hegler, wurde aber nach einiger Zeit auf die Nervenabteilung 
erlegt. Hier wurde folgender Befund erhoben: Kräftig gebaut, frisches Aus¬ 
ehen, mittlerer Ernährungszustand. Die inneren Organe zeigen keine krankhaften 
’eränderungen bis auf den für eine Staphylolcokkencysiitis charakteristischen Be- 
iind. Es fand sich außerdem in der Mittellinie des Rückens eine Operationsnarbe, 
nter der die Dornfortsäize des XI, Brust- bis I, Lendenwirbels fehlten. Eine genaue 
Untersuchung des Ner\^en8y8tems ergab an den Himnerven und den oberen Extre- 
iiitäten normale Verhältnisse. Die Abdominalreflexe waren rechts gleich links 
orhanden, die unteren schwer auszulösen. Die unteren Extremitäten zeigten eine 
entliehe Herabsetzung der Kraft und einen leichten Tremor, keine Ataxie, keine 
Vramidenzeichen. Der Analreflex und der Bulho-Cavemosusreflex fehlten. Die 
'ensibüHät zeigte eine leichte aber deutliche Störung für alle Qualitäten perianal 
nd in Form eines Eeithosenbesatzes an den Oberschenkeln herabreichend bis 
twa zu den Knien. Der Liquor war völlig normal, die Wassermannsche Reaktion 
u Blut und Liquor negativ. Es bestand eine völlige Retentio urinae, die das Ein¬ 
igen eines Dauerkatheters erforderlich machte. In den ersten Monaten des 
^rankenhausaufenthaltes trat keine wesentliche Änderung des Befundes ein. 
tei einer Röntgenuntersuchung stellte sich außer dem oben erwähnten Operations- 
efekte heraus, daß Pat. eine Spina bifida des ersten Sakralwirbels hatte. 

Gegen Ende Oktober verschlechterte sich das Befinden und auch der Befund, 
ät. magerte zusehends ab, der Stuhlgang, der bis dahin noch ziemlich regelmäßig 
rfolgt war, kam nur noch auf Einlauf. Es wurde dann auch einige Male ein Wogen 
i der Muskulatur der Waden festgestellt. Anlang November zeigten sich außerdem 
uch in den Adduktoren zitternde, den fibrillären Muskelzuckungen ähnliche 
\ythmische Bewegungen einzelner Muskelbündel, Bis auf den linken oberen 
hlUn alle Bauchdeckenreflexe völlig. Gleichzeitig fiel es auf, daß die untere Hälfte 
CT Bauchdecken vom Nabel an abwärts völlig schlaff wurde und besonders beim 
ressen nicht mehr innerviert werden konnte, sondern sich dabei stark hervor- 
ülbte. Die Hypalgtsie erstreckte sich auf die ganzen unteren Extremitäten und 
•ichte auf Brust und Rücken hinauf bis fast zum Processtis xiphoideus. Die obere 
renze war bei den schlechten Angaben des Pat. nur ungenau zu bestimmen. Dabei 
aren die Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten schwach, aber deutlich 
halten. Am 19. XI. wurde eine Laminektomie der Processus spinosi D V bis D VIII 
'macht (Professor Dr. Ringel), Am Rückenmarke oder dem umliegenden Gewebe 
jnnte bei der Operation ein krankhafter Befund nicht erheben werden. Nach 
r Operation kollabierte der Pat. und kam am 20. XL 1921 zum Exitus, 

Kurze Zusammenfassung und Besjtrechung des klinischen Befundes. 
in 39 jähriger Mann, der vor 11 Jahren im Anschluß an einen Fall eine 
^araplegie mit Retentio urinae gehabt hatte und damals nach einer 
aminektomie geheilt worden war, bekommt nach einem Dannkatarrh 
üderum die gleichen Erscheinungen, Außerdem wird eine Reithosen- 
fpästhesie festgestellt. Etwa ein viertel Jahr nach dem Beginn der 
rkrankung schreitet der Prozeß fori: Es findet sich Muskelwogen in den 
nieren Extremitäten, die Bauchdecken werden schlaff, die Hypästhesie 
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steigt bis etwa zum Processus xiphoideus hinauf. Eine LaminekUmH n« 
D V bis D VIII zeigt keinen krankhaften Befund. Tod am Tagt Ma 
der Operation. 

Bei der posttraumatischen Erkrankung im Jahre 1910 handelte 
sich einmal um eine Commotio cerebri, die durch Bewußtlosigkeit. E: 
brechen und retrograde Amnesie gekennzeichnet war. Die außerim 
bestehende Rückenmarksaffektion konnte durch eine Commotio 
bedingt gewesen sein, die vielleicht mit einer Hämutomyelie verbünd* i 
war. In Anbetracht dessen, daß die Heilung nach einer Laminektom^ 
eingetreten war, ist es auch möglich, daß eine Meningitis mm or 
cumscripta spinatis vorlag, wenngleich das nach den Angaben de? P^: 
fehlende Intervall zwischen Trauma und Rückenmarkserscheinunr 
diese Diagnose nicht sehr wahrscheinlich macht. Es kann sich auch uii. 
einen Tumor gehandelt haben, der infolge des Unfalls plötzlich zu mani 
festen Symptomen geführt hat und seinerzeit entfernt worden ist 
Eine Lues spinatis, Sklerosis multiplex und Syringomyelie, an die man au« r 
denken mußte, waren durch den serologischen Befund bzw\ durch itt 
Verlauf der Erkrankung auszuschließen. Jedenfalls ist das im Jahre 191' 
beobachtete Krankheitsbild zurückzuführen auf eine Schädigung ’ 
Rückenmarkes oder der Wurzelnerven in Höhe des unteren Lumbal 
oberen Sakralmarkes. Wahrscheinlich hat es sich dabei um degtnmti^' 
Vorgänge gehandelt, seien sie durch eine unkomplizierte Commotio 
durch eine Vergesellschaftung mit Hämatomyelie, Meningitis 
oder auch mit Tumor medullae bedingt gewesen. 

Das im Juli bis August 1921 entstandene Cauda-Conussyndrom st hfii • 
klinisch dem Krankheitsbilde von 1910 etwa entsprochen zu habe! 
Als Ursache für die Erkrankung kam ein Rezidiv einer Meningilia 
oder eines vielleicht damals exstirpierten Tumors in Betracht. Aucbä: 
eine Syringomyelie auf dem Boden einer edlen traumatischen Ruriv 
marksschädigung mußte man denken, wenngleich ein einwandfreier Fa 
dieser Art nach Marburg^^) bisher nicht beschrieben worden ist. 
diese Annahmen sprach direkt nichts, nur hätte man bei einem Tuiii'^ 
und auch bei einer Meningitis serosa vielleicht leichte Liquorverändenir 
gen erwarten können. In Anbetracht des Auftretens der Krankh? ’ 
im Anschluß an die Enteritis und in Begleitung von Schwindelarifäl>* 
die im Sinne einer Intoxikation des Nervensystems zu verwerten vrarri 
lag es näher, als anatomische Grundlage für die Erkrankung eine 
bedingte Veränderung des Rückenmarkes an dem durch die alte Ertraphr- 
gesetzten Locus minoris resisfentiae anzunehmen. Eine aus diesen Cbff 
legungen eingeleitete unspezifische Proteinkörpertherapie hatte keiD'^ 
Erfolg. Die Art des Fortschreitens der Krankheit, vor allem die 
degenerative Veränderungen in den Vorderhömem hindeutenden E: 
scheinungen in den Bein- und Bauchmuskeln sprachen eher für 
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gegen diese Diagnose. Trotzdem konnte man einen operablen Prozeß 
nicht mit Sicherheit ausschließen. Es war daher gerechtfertigt, eine 
ProbdaminekUmie zu machen, besonders auch darum, weil man nur 
dann eine Rettung des Kranken erhoffen konnte, wenn eine Schädigung 
vorlag, die durch eine Operation beseitigt werden konnte. Es blieb noch 
zu überlegen, in welcher Höhe man eingehen sollte. Die Hauptsymptome 
deuteten zwar auf die Cauda-Conusgegend hin, aber die obere Grenze 
der Störungen mußte für den operativen Eingriff maßgebend sein, da 
bekanntlich nicht zu selten die Erscheinungen einer Rückenmarks* 
geschwulst einen tieferen Sitz Vortäuschen. 

Dte Sektion (Professor Simmonds) ergab: An den inneren Organen kein wesent- 
iieher Befund, ebenso kann bei der Himsektion makroskopisch kein krankhafter 
Befund erhoben werden. Bei der Eröffnung des Rückgratkanals zeigt sich die 
Duraaußenfläche mit frischen BltUkoaqulis besetzt. Nach Eröffnung des Duralsackes 
findet sich spärlich flüssiges Blut in demselben. Das Rückenmark läßt äußerlich 
an der Operationsstelle keine krankhaften Veränderungen erkennen, dagegen ist 
'He Ihira im untersten Abschnitte des Markes und am Filum terminale fest mit der 
Pia verwachsen und zum Teil nur scharf ablösbar. 

Das Rückenmark wurde mir von Herrn Prof. Simmonds in entgegen¬ 
kommendster Weise zur weiteren Bearbeitung zur Verfügung gestellt. 
Bei der mikroskopischen Untersvchung konnte folgender Befund erhoben 
vorden: 

Die Hirnhäute zeigen in ihren oberen Teilen bis etwa zum oberen Brustmarke 
u*ine krankhaften Veränderungen, hingegen sind sie in den tiefer gelegenen Ab- 
rhniUen in ihrem bindegewebigen Anteile verdickt und mit Einlagerungen von 
cinkörnigem Pigment, das wohl als BltUpigment anzusehen ist, durchsetzt. Am 
ut/irh^ie?i ist diese Verdickung an einigen Stellen der Dura, jedoch zeigt die Pia 
ich am regelmäßigsten verändert. Die Dicken Verhältnisse der Arachnoidea sind 
<*i Wränderungen, die sich nicht auf die ganze Ausdehnung dieser Hirnhaut be- 
ieficn, infolge der häufigen Flachschnitte schwer zu beurteilen, jedoch sind in 
em vorliegenden Falle strichweise die Verdickimgen so ausgesprochen, daß sie 
ber jeden Zweifel erhaben sind. Außer diesem Befunde ist vor allem bemerkens- 
«•rt, daß die Häute untereinander und mit der Circumferenz der Wurzelnerven und 
-M Hückenmarkes verklebt sind. Die Stellen, an denen diese Verklebungen vor- 
mden sind, bieten nicht überall den gleichen Befund. Wo es sich um Ver- 
obungen der Dura sowie der Wurzelnerven handelt, ist die sie bekleidende Epithel- 
hicht in der Regel nicht zu erkennen, so daß man häufig nicht feststellen kann, 
[y die I>ura aufhört und wo die Hüllen der Wurzelnerven anfangen. Dieselben 
f-rhältnisse zeigen sich bei Verbackung der Wurzelnerven untereinander; hier hat 
an häufig den Eindruck als seien überhaupt keine Hirnhäute vorhanden. Im 
^eeiiaatz dazu ist die Epithellage der Pia des Rückenmarkes so gut wie überall 
ut/ieh erkennbar, und außerdem ist die verdickte Bindegewebsscdiicht zirkulär 
lai^ert, so daß im allgemeinen auch dort eine deutliche Scheidewand zwischen 
jckenmark und Wurzelnerven bzw. Dura vorhanden ist, wo dies(‘ innig mit- 
lander verklebt sind. Vielfach liegen nun die verklebten Massen ohne ein er- 
nnhfire^ verklebendes Medium direkt aufeinander, an anderen Stellen findet sich 

ScAicht lockeren Bindegevoebes zwischen ihnen, in der ab und zu verdickte, 
ilini^i^rie Gefäße zu sehen sind. In Höhe des untenui Brustmarkes findet sich 
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auch an einer derartigen Stelle eine zackig begrenzte Knochenspange. An andern^ 
derartigen Orenzschichten liegen dichte ZeUhaufen von Fibroblasten und actl 
Lymphocyten, die mit einigen Plasmazellen untermischt sind» ao daß man ck t 
tlindiuck einer organisierenden Wucherung erhält. 

An denQefäßen der Meningen und des Rückenmarkes selbst kann man bü ä J 
die erwähnte Verdickung und Hyalinisiening an den Stellen einer Bindegeweb- 
Vermehrung und bis auf leichte Unregelmäßigkeiten und Hypertrophien am End 
othel» wie sie wohl in jedem Falle gefunden werden» ein krankhafter Befund nkht 
erhoben werden. Hier und da sind sie erweitert und prall mit Leukocj’ten gefälli 

Die Wurzelnerven, die vorderen in stärkerem Maße als die hinteren» Inet^r: 
vom oberen Brustmarke an abwärts hier und da die Zeichen degenerativer Yer 
änderungen, doch findet man auch in den höheren Abschnitten ab und zu ein^* 
degenerierte Wurzelfasem. 

Die Substanz des Rückenmarkes selbst ist in allen untersuchten Höben «MAr 
oder tveniger in Mitleidenschaft gezogen. Auch hier sind die Veränderungen in d f 
oberen Abschnitten nur angedeutet und nehmen im allgemeinen nach unten Lt 
an Intensität und Ausdehnung zu. 

Das faseranatomische Bild des Rückenmarkes ist gekennzeichnet! dar t 
Degeneration der Randpartien und leichte Markscheidenausfälle in den mediakt^' 
Teilen der Hinierstränge. An groben Veränderungen finden sich außerdem m 
Lenden- imd Sakralmarke ab und zu kleine hchförmige Ausfälle vor aUem in d' 
grauen Substanz, die stellenweise von einem lockeren Kranz von Gliazeli«i xm 
geben sind. Die feineren Veränderungen in der Rückenmarksubstanz» wie sie da- 
Nißl-Bild zeigt, bestehen einerseits aus progressiven Vorgängen an der protoplaems 
tischen Olia, die überall etwas vermehrt imd stellenweise mit Abbauprodukt^t 
beladen oder auch amöboid verändert ist, w^ährend man Proliferationen der Binr 
und Bindegewebszellen nur ausnahmsweise findet, und andererseits aus Degener: 
tionen an den OanglienzeUen. Die Hauptmasse der Ganglienzellen ist in den oberes 
Rückenmarkabschnitten allerdings gut erhalten. Nur verstreut finden sich Zeikn. 
die die Zeichen lipoider Entartung und körnigen Zerfalls aufw^eisen. Vom unten? 
Brustmarke an abwärts hingegen treten diese Veränderungen vor allem in 
Vorderhömem mehr in den Vordergrund, so daß sich hier stellenweise nur 
intakte OanglienzeUen finden. Das Ependym ist hier und da etwas stark entwickelt, 
es zeigt aber nirgends einen Befund, der mit Wahrscheinlichkeit als krankhaft 
bewerten wäre. 

Außer den beschriebenen Veränderungen, die in stärkerem oder geringenpn 
Maße die ganze Rückenmarkssubstanz durchsetzen, ist ein Befund zu erwähnen. 
der in Höhe des mittleren Lendenmarkes erhoben werden konnte und der in Abh 1 
wiedergegeben ist. Außer den teilweise auch hier sichtbaren, schon beisprochei^:^ 
Befunden sind hier die Gefäße der Rückenmarkssubstanz im allgemeinen erwi^. 
etwas vermehrt imd großenteils mit weißen Blutelementen angefüUt^ Die Gl^r 
Vermehrung ist im ganzen Querschnitte etwas reichlicher als in den anderen Ruckrs 
markshöhen und völlig intakte Ganglienzellen trifft man hier überhaupt nicht slh 
A ls auffaUendster Befund in dieser Gegend ist aber zu erwähnen, daß sk h ir 
der grauen Substanz, vor aUem iin rechten Vorderhom, in der hinteren CommU^^ 
und im linken Hinterhom größere Lückenherde befinden. Besonders instruktiv steü»!: 
sich die in Frage stehenden Verhältnisse an den zahlreichen kleinen AusfaBrc 
im rechten Vorderhorn dar. Die umgebende nervöse Substanz ist hier bröcklig, in. 
allgemeinen aufgelockert und noch etwas stärker vascularisiert und mit glioge»*’- 
Abräumzellen und amöboider Glia durchsetzt als der übrige Querschnitt. Der tl«* 
gang zum Substanzausfalle ist stellenweise verschwommen, dadurch daß nekr> 
tische Fetzen, die sich von der Umgebung mehr oder weniger losgelöst haben, ir 
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Länge des Rückenmarkes beziehen und am einfachsten durch den NamtL 
Meningopathia hypertrophica et adhaesiva gekennzeichnet sind. Da= 
Rückenmark seihst weist degenerative Veränderungen in der grauen 
der weißen Substanz auf, die von Oliawucherungen begleitet sind. Außer 
dem findet sich im mittleren Lumbahnarke ein herdförmiger Erweichunf^^ 
prozeß und im unteren Brustmarke eine frische Blviung. 

Die Erklärung des Befundes ist dadurch erschwert, daß es sich i:: 
diesem Falle nicht um die Wirkung einer einheitlichen, einmaligtr 
Schädigung handelt, sondern daß man mit mehreren Faktoren rechne! 
muß. Es kommen dafür in Betracht: 1. das im Jahre 1910 eriitkr^ 
Trauma durch den Fall von der Leiter, 2. die durch die LamineJdom ’ 
1910 verursachten Veränderungen, 3. die Schädlichkeiten, die zu 
neuerlichen Krankheitserscheinungen im Jahre 1921 geführt haben uii»; 
4. die einen Tag vor dem Tode erfolgte Laminektomie. 

Um den Befund vorwegzunehmen, der am einfachsten zu deuten 
so handelt es sich mit Sicherheit bei dem frischen Blutungsherde in >h:\ 
Meningen und im Rückenmarke in Höhe des unteren Dorscdjtiarkes un 
die Folgen der letzten Operation, bei der es zu einer starken Blutung 
kommen war. Dafür, daß von der ersten Laminektomie noch nachv> i' 
bare Veränderungen zurückgeblieben wären, läßt sich kein A nhalt /tW' 
Die nach der Operation einsetzende Besserung macht es zum wenip-t^ ’ 
unwahrscheinlich, daß die im mittleren Lumbalmarke gefundenen Er 
weichungen als Folgen der in dieser Höhe vorgenommenen Operati 
auf gef aßt werden könnten. 

In den Hirnhäuten fanden sich vielfach Blutpigmentablagcruhg i 
an Stellen, die von der Operationsstelle weit entfernt lagen, so daß >! ’r 
nicht um die Reste einer artefiziellen Blutung handeln kann. Wie 
so selten in derartigen Fällen von traumatischer Schädigung, so vurd* 
auch von uns keine wesentliche, sichtbare Veränderung an den Gefäfr i 
gefunden, die zur Erklärung der Blutung herangezogen werden könntr 
Der Mechanismus der Blutaustritte ist daher wohl so zu denken, daß 
sich um eine reversible Affektion der Qefäße handelt, infolge deren ihr 
Wände vorübergehend für das sie durchströmende Blut durchlä-^i. 
werden. Die Grundlage für das Verständnis eines derartigen Geschehen- 
geben uns neben Veränderungen der hydrodynamischen Verhältni^>- 
im Blut- und Lymphgefäßsystem, auf die vor allem Lu^enburgff'^ 
Jakob^) und Marburg hinweisen, auch besonders die Versuche v.-r 
Ricker^^), der zeigen konnte, daß durch Erschütterungen eine /><i* 
tation der Qefäße infolge von Lähmung der Vasokonstriktoren auftrett^r 
kann. Durch den dadurch hervorgerufenen prästatischen Zustand kan: 
es dann zu einer Diapedesisblutung in die Umgebung kommen. Bird^ 
gewebshypertrophien und Verklebungen der Meningen untereinancir: 
sowie der von ihnen ])edeckten Teile des Zentralnervensystems, vie 
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:on uns beobachtet werden konnten, sind als Folge von Erschütterungen 
>ekannt und von Schmaus^) als Meningitis adhaesiva, von Harimann^), 
hkob^) und anderen beobachtet und beschrieben worden. Während 
iartrnann diese Veränderungen als Reaktion der Meningen und des 
larunterliegenden Gewebes auf die durch das Trauma gesetzte Schädi- 
ung ansieht, konnte Jakob bei seinen experimentellen Untersuchungen 
olche Befunde nur dort erheben, wo Blutungen vorhanden waren. Er 
chließt daraus, daß es sich bei diesen Veränderungen um den Erfolg 
Reorganisation von BltUungen handelt. Aus unserem Falle ist in 
in betracht des Alters der Verletzung ein Beitrag zur Klärung der Frage 
licht möglich. 

Ebenso wie Hartmann u. a., so fanden auch wir Verklebungen, bei 
men die MenUigen ohne Vermehrung der zeUigen Elemente aufeinander 
igen neben selchen, die von einer lebhaften ZeUwucherung begleitet waren. 
lan könnte daran denken, daß es sich bei diesen Veränderungen um 
iingere Vorgänge handele, während jene einen abgeschlossenen Zustand 
iarstellten. Es ist aber unwahrscheinlich, daß ein derartiger Prozeß 
1 den Meningen nach 10 Jahren noch nicht zum Abschluß gekommen 
ein sollte, während andererseits z. B. bei den von Hartmann unter- 
uchten Fällen, von denen einige nur wenige Wochen nach dem Unfall 
um Exitus gekommen waren, manche Orte in den Meningen schon 
en Endzustand desselben Prozesses auf gewiesen haben. Dafür, daß in 
nserem Falle ein erneutes Aufflackem des Prozesses Anlaß zu der 
iellreaktion gegeben haben könnte, ist ein Anhalt nicht vorhanden, 
l’eder kann man aus der Entwicklung der Krankheit ein Anzeichen 
afür finden, noch war eine Vermehrung der Zell- oder Eiweißwerte 
n Liquor vorhanden, die man bei einem so ausgedehnten frischen 
leiiingealen Prozeß hätte erwarten müssen. Die Art der Zellelemente, 
orwiegend Fibroblasten und weniger Lymphocyten, spricht am meisten 
ir eine bindegew’ebige Narbe. Die Ursache für diese beiden differenten 
natomischen Befunde ist daher nicht mit Sicherheit anzugeben, und 
lan muß wohl annehmen, daß es sich dabei um zwei verschiedene ana- 
:>mi8che Prozesse handelt. Vielleicht kann man sich vorstellen, daß die 
Uhaltigen Verklebungen diejenigen sind, an denen aüe Blutungen reor- 
anisiert worden sind. Infolge dieser primären Verklebungen können 
^)geschlossene Kammern im System des Liquor cerebrospinalis entstehen, 
1 denen es zu Oerinnungsvorgängen und damit zu den zeUosen Ver- 
ickungen kommen kann. Die isolierte Knochenspange, die in unserem 
alle gefunden wurde, ist wohl kaum als eine Folge des Traumas zu 
ewerten, da derartige Befunde auch unter normalen Verhältnissen 
rhoben werden können, wenngleich sie bei traumatischen Erkrankungen 
äufiger beschrieben worden sind. 

Über die Genese der traumatisch entstandenen Veränderungen an 
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der Substanz des Zentralnervensystems selbst sind verschiedene Au: 
fassungen vertreten worden. Die einen Autoren nahmen eine 
kulare Schädigung des Nervengewebes an [Obersteiner^^), Schmaus- 
und andere], andere rechneten vorzugsweise mit grobme/^haniscky^ 
Quetschungen und Zerrungen [Kocher^), Fickler^) u. a.], wieder ändert 
führten alle Veränderungen der nervösen Substanz auf eine primäre 
Schädigung des Oefäßsystems zurück {Ricker und wohl auch Harimani 
Da unsere Beobachtungen nichts zur Klärung dieser Frage beitragen 
können, so soll hier nur kurz gesagt sein, daß es wohl am einleuchtendsten 
ist, mit Jakoby Marburg u. a. mit einer Vielheit von Faktoren zu recÄpa 
Die in unserem Falle beobachtete Randdegeneration, die in ähnlicher 
Fällen wohl kaum je vermißt wird, erweist sich durch die starke Güi 
faservermehrung als alt. Nach Marburg muß man sie in Analogie mit den 
gleichen Erscheinungen bei infektiösen Meningitiden als Folge der Vor 
änderungen in den Meningen auffassen. Die Wurzeldegeneration kann 
man wohl in Übereinstimmung mit den meisten Autoren zum größten 
Teile als Folge einer direkten Schädigung durch Zerrung ansehen, nel^eri 
der noch eine sekundäre Degeneration infolge von Ganglienzelldegeri»^ 
ration vorkommt. Durch diese Schädigung der hinteren Wurzeln komiut 
es zu einer sekundären Degeneration in den Hintersträngen, die auch r> 
unserem Falle andeutungsweise vorhanden war. Die kleinen lochiOr 
migen Ausfälle, die wir beobachten konnten, entsprechen wohl 
„mikroskopischen Quetschherden^^ von Kocher, Alle diese Befunde, di’ 
keinerlei Zeichen einer frischen Veränderung aufweisen, sind durch 
1910 erlittene Trauma restlos erklärt. Sie haben nach Abschluß de* 
degenerativen Prozesses seit dieser Zeit wahrscheinlich imveränden 
bestanden. Klinische Ausfallserscheinungen waren bei ihrer Geriiig- 
fügigkeit nicht zu erwarten. 

Zu besprechen bleiben nun noch die Veränderungen an den Gan^uf^ 
zellen, die alle Stadien der lipoiden Entartung und des körnigen Zerfall^ 
aufweisen, und der Erweichungsherd im mittleren Lendenmarke, (i*: 
sich durch die beschriebene Gefäß- und Gliabeteiligung als ein noch m h* 
abgeschlossener Prozeß erweist. Anzunehmen ist, daß der Unfall 
Jahre 1910 leichte Ganglienzellveränderungen vor allem in den Vordt r 
hömem gemacht und wohl auch einen kleinen Erweichungsherd il. 
unteren Brustmarke verursacht hat, me es viele Beobachter 
Rückenmarkserschütterungen beschrieben haben [Schaeffer^). Hr*' 
phal^), Fickler, Jakob, Hartmann und viele andere]. Auf die Mecham-. 
dieser Prozesse, die bei Schmaus, Jakob und Marburg eingehend abüt 
handelt worden ist, soll hier nicht eingegangen werden. Offenbar 
der Erweichungsherd im Lendenmarke zusammen mit einem kollatenlei 
Ödeme und anderen reaktiven Erscheinungen, die damals bestimir* 
vorhanden gewesen sind, die Ursache für die Paraplegie der wiUtr-j* 
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IxlremUäien gewesen. Ein zweiter im Salcralmarke lokalisierter Prozeß', 
iessen Natur nicht mit Sicherheit anzugeben ist, muß /ür die Ham- 
erhcMung angenommen werden, wenn man nicht, was nach dem weiteren 
'erlaufe allerdings unwahrscheinlich ist, eine totale Querschnittsläsion 
m Lendenmarke für die beiden Symptome verantwortlich machen will. 
)ie8e beiden Herde müssen sich so weit zurückgebildet haben, daß sie 
lach Abklingen der reaktiven Erscheinungen keine klinischen Symptome 
(lehr gemacht haben. Nun ist bekannt, daß Kranke, die unmittelbar 
n Anschluß an ein Trauma keine oder nur geringe Krankheitszeichen 
ebotcn haben, nach einem längerem oder kürzeren Intervall awh ohne 
ine nachiveisbare Ursache von einer progressiven Rilckenmarkserkrankung 
tfaüen werden können, die ursächlich auf das Trauma bezogen werden 
luß [Erb^), Schasffer, Lohrisch (zit. nach Jakob)^), Nonne'^) u.a.]. Nach 
en Ergebnissen experimenteller Untersuchungen von Joarinovics^^) 
ann man vielleicht annehmen, daß durch die Resorption der zerstörten 
ückenmarkssubstanz im Körper Abbaufermente aktiviert werden, die 
nter Umständen fermentativ abbauend auf das noch funktionstüchtige 
ückenmarksgewebe wirken können und dadurch zu dem progressiven 
pinalleiden führen. In unserem Falle ist jedoch das Intervall zwischen 
>m ersten und zweiten Krankenlager zu groß, als daß man mit dieser 
rklärung allein auskommen könnte. Es muß 11 Jahre nach dem Un- 
Ue ein Tieues schädigendes Agens aufgetreten sein, das für den erneut 
m Ausbruch kommenden degeneraiiven Prozeß im Rückenmarke ver- 
Uworüich zu machen ist. Nun ist in unserem Falle die Rückenmarks- 
krankung direkt im Gefolge einer Enteritis aufgetreten, so daß die 
(?rmutung, die schon nach dem klinischen Verlaufe allein ausge¬ 
roeben wurde, naheliegt, es seien Enieritistoxine gewesen, die das 
'ntralnervensystem geschädigt haben. Bestärkt wird man in dieser 
rffassung duirch die Allgemeinsymptome im Beginn der Erkrankung, 
9 auf eine Toxinwirkung hindeuten. Vor allem für diese Möglichkeit 
rechen die schon von früheren Autoren bei experimenteller Kaninchen- 
'senterie gemachten Beobachtungen, die von Lotmar^) bestätigt und 
weitert wurden. Dieser Autor fand, daß durch Injektion von bakterien- 
‘iem Dysenterie-Toxin das Rückenmark entzündlich oder auch rein 
jenerativ erkranken kann. Es sei hier auch auf die weitgehende Über- 
istimmung unseres feineren anatomischen Befundes mit dem Lotmars 
wie unserer Abbildung mit den von diesem Autor gegebenen Text¬ 
uren 17—19 hingewiesen.Wie zu erwarten stand, haben die schädigenden 
3ffe im vorliegenden Falle zuerst imd am intensivsten den Locus minoris 
istentiae angegriffen. Das war eiiunal der Erweichungsberd im Lumbal- 
irke und sodann die besonders geschädigte Stelle in der Gegend des 
ntrum vesicospinale. Ob man außer mit diesem toxischen Momente 
ch mit cytotoxischen Abbaufermenten Joannovtea’ rechnen muß, steht 
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dahin. Auf jeden Fall griff der einmal in Gang gekommene d^eneratn 
Prozeß immer weiter um sich und befiel auch vor allem die motoriaclifL 
Ganglienzellen etwas höher gelegener Bückenmarksabschnitte, so daß 
zu degenerativer Atrophie in der Bein- und Bauchmuskulatur kam. Ir 
gewisser Beziehung kann man daher unserem Fall mit den von £r 
veröffentlichten Fällen von Poliomyelitis anterior chronica nach Traonv 
in Parallele setzen. Das anatomische Bild unseres Falles spricht nxl* 
gegen eine toxische Entstehung der Erkrankung. Es handelte sich un; 
Formen lipoider Entartung und körnigen Zerfalls der GanglienzcOe^ 
in allen Altersstufen dieser Zellerkrankung, die darauf hinweisen, da¬ 
ein seit längerer Zeit bestehender Prozeß noch nicht zum Stillstai>i 
gekommen ist. Die Art der Zellveränderungen ist nicht für eine U 
sondere Erkrankung charakteristisch und ist auch bei toxischen Ve: 
änderungen beschrieben worden. Wie das Fortschreiten des uisprüru: 
lieh viel kleineren Erweichungsherdes erklärt werden soll, ist nicht gän: 
durchsichtig. Ich neige zu der Ansicht, daß die von Joannovia gefu: 
denen Abbaufermente eine Rolle bei diesem Vorgänge spielen, wenn 
man auch in Analogie mit den Befunden Lotmars eine rein toxkix 
Genese des Prozesses für denkbar halten kann. Mit einer ecbt*rf 
Syringomyelie hat jedenfalls der hier vorliegende Prozeß nichts zu tu: 
und nach der Ansicht der meisten Autoren ist es überhaupt vn. 
wenigsten zweifelhaft, ob eine Syringomyelie durch ein Rückenniäri' 
trauma verursacht werden kann [Kienböck}^)^ Jakob ^), Marburg ml: 
andere]. 

Das vorliegende Krankheitsbild ist also mit dem anatomischen 
gvi in Einklang zu bringen und avoh die Ätiologie des Prozesses iä h- 
gestellt, so daß damit eine weitgehende Klärung des Falles erreicht iaW* *» 
ist. Man darf demnach Riickenmarkserschütterungen in ihrer Progyy>’ 
nicht zu leicht nehmen und muß daran denken, daß infektiös-toxische M - 
mente an einem derartig geschädigten Zentral-Nervensystem leichter 
greifen können als an einem gesunden. Besonders bemerkenswen m * 
für die Unfallbegutachtung von nicht zu unterschätzender Bedeutn-u 
ist es, daß in dem vorliegenden Falle zwischen dem Unfall und 
späteren Erkrankung ein IrUervall von drei Jahren liegt und dmna^- 
ein Zusammenhang zwischen beiden angenommen werden muß. 
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über die Funktion des Plexus chorioideus und die Entstehaiu 
des Hydrocephalus internus. 

Von 

Dr. Gerhard WQllenweber. 

(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Köln 
[Direktor: Prof. Dr. A, Dietrich],) 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 4^ Juni 1923,) 

Von jeher hat man dem Gefäßkonglomerat, das sich von außec 
das Ventrikelsystem hineinstülpt, den Plexus choiioidei, eine 
Beziehung ziu* Bildung des Liquor cerebrospinalis zugeschrieben. W^i 
rend eine Anzahl Autoren {Merkel u. a.) das Gehirnwasser für ein Prcduv 
ausschließlich der Plexus chorioidei halten, neigt die Mehrzahl jetzt 
der Annahme, daß der Liquor außer in dem Plexus auch noch in 
Meningen gebildet wird {Quincke, Schläpfer, Ries u. a.). Aschoff glaul^ 
die Liquorbildung gehe von den Plexus und vom Ependym der Gehir: 
kammern aus. Becker meint, der Liquor stamme nicht oder nicht nur 
den Plexus, sondern vielleicht aus der Medulla spinalis oder den Meninp' 
Wieder andere {Bungart) halten den Liquor für eine zusammengeetnr. 
Flüssigkeit, die sich aus Plexus, Meningen und den Lymphräumen 
Gehirns und Rückenmarks herleitet. 

Wenn wir von Spinas — allerdings bisher nicht überzeugend vki/r 
legten — Behauptung absehen, die Hirnrückenmarksflüssigkeit m r: 
Transsudationsprodukt des Gehirns selbst, können wir die einstimm :* 
Ansicht der Autoren feststellen, daß der Plexus chorioideus den Liq J' 
cerebrospinalis wenn nicht allein produziert, so doch an seiner Produkt j 
hervorragend beteiligt ist. Daß nicht allein der Plexus den Liqu- * 
hervorbringt, geht allerdings aus zahlreichen experimentellen Arbeitr 
(Bungart u. a.) und aus klinischen Beobachtungen (Becker) hervor, l- 
man sich also in der Literatur allgemein darüber einig, daß der Pk-XT.' 
Liquor ausscheidet, so gehen die Ansichten allerdings darüber weit au- 
einander, ob es sich bei diesem AusscheidungsVorgang um einfai-- 
Transsudation oder um eine Sekretion handle. Während ScJdäpffr a 
Plexus nicht für eine echte Drüse, sondern für ein Filterorgan hält. 
je nach dem Blutdruck mehr oder weniger Liquor ausscheidet, behaupt'! 
andere Autoren ebenso entschieden die drüsige Natur des Orgit- 
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(Raubitscheky Beichmanny Bielschowski)^ indemCavazzini noch besonders 
auf die chemische Verschiedenheit zwischen Liquor und Lymphe hin¬ 
weist. 

Neue Einsicht in das Wesen der Plexus verdanken wir einer Anzahl 
experimenteller Arbeiten über die elektive Funktion des Aderhaut- 
tjeflechtes: y,Widal und Sicard vermißten im Liquor nach subcutaner 
[njektion von Typhuskulturen Agglutinine, während diese in den serösen 
Höhlen (Pleura, Peritoneum, Perikard) nachweisbar waren. Lewan- 
hwskiy Bendix u. a. vermißten im Liquor Alexine. Auch in neuester 
Zeit hat Rotky an gesunden und kranken Menschen nachweisen können, 
laß Jod, Quecksilber, Brom und Salicylsäuresalze in die Cerbrospinal- 
lüssigkeit nicht übergehen. Ebenso kann der Durchtritt von patholo¬ 
gisch in der Blutbahn zirkulierenden Substanzen, wie Bilirubin bei lange 
>estehendem Ikterus, in die Cerebrospinalflüssigkeit ausbleiben“ (zitiert 
lach Goldmann — Referat). Qoldmann injizierte mehrfach in Zwischen- 
äumen Versuchstieren Farbstoffe (Trypanblau, Isaminblau) und fand 
kutoptisch diese Farben in den Plexuszotten gespeichert, während das 
gesamte übrige Grehim und Rückenmark schneeweiß war. Qoldmann 
:ommt auf Grund der Lit. und eigener Versuche zu dem Schluß, daß der 
■^exus — ähnlich der Placenta — eine physiologische Grenzmembran 
larstelle, die die Funktion habe, den Übergang gewisser im Blut ent- 
laltener Stoffe in die Ventrikelflüssigkeit hintanzuhalten. Die normale 
ieschaffenheit der Plexusepithelien sei maßgebend für die normale 
Jeschaffenheit der Ventrikelflüssigkeit. Unter gewissen pathologischen 
Erhält nissen (Diabetes, Urämie, tuberkulöse Meningitis) könnten eben 
iifolge einer Permeabilität der Plexusepithelien künstlich in die Blut- 
*ahn eingeführte und pathologisch gebildete Substanzen in die Cere- 
Tospinalflüssigkeit übergehen. Dahin weisen auch Versuche von 
Hrckseriy Simrdy Rotkyy Appell, CapkOy Mott u. a. Die Ansicht Gold- 
rnnns von der elektiven Funktion der Plexus als einer Sperre für ge- 
isse im Blut enthaltene Stoffe teilt u. a. Reichmann] auch die neuesten 
x|x‘rimentellen Untersuchungen von Stern und GatUier sprechen in 
iesem Sinne. Diese Autoren fassen den Plexus auf als ,,Barriere h6ma- 
x^ephalique“. 

Einen sehr beachtenswerten Beitrag zur Auffassung von der Funktion 
er Aderhautgeflechte brachte Askanazyy als er einen Fall von Hämo- 
iilerinre.sorption im Plexus chorioideus nach operativ gesetzter Blutung 
n Kückenmarkskanal mitteilte. Es handelte sich um folgenden Fall: 
Bt'i einem Neonatus mit Spina bifida und leichtem Hydrocephalus 
itomas wurde am 3. Lebenstage eine Operation an der Wirbelspalte 
1 der chirurgischen Klinik ausgeführt. Das Kind starb 9 Tage später 
n Meningitis. Das Epithel der Plexus war auf das dichteste mit Hämo- 
derinkörnchen erfüllt, während die Zotten im übrigen pignientfrei 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXXVIM. ]4 
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waren. Eine zu hämatogener, allgemeiner Siderose führende Ki^ankheh 
war nicht vorhanden. Das Pigment im Plexusepithel stammt von re^or* 
biertem Blutfarbstoff.“ Indem Aakanazy diesen Fall für bewei-jer* 
hält für die resorptive Eigenschaft des Plexus imd Parallelen zieht ri 
anderen zottigen Gebilden (Placenta, Darmzotten), die ebenfalls re?; t- 
bieren, glaubt er auch die eigentümlichen, seit langem bekannten Fetr- 
bzw. Lipoidkugeln der Plexusepithelien im Sinne einer Resorption dies: 
Fettsubstanzen aus dem Liquor erklären zu müssen; in den Liquor 
langen sie nach seiner Auffassung eben als Abfallprodukte der Xer^vn- 
substanz. Wenn diese Fettkügelchen im Plexusepithel ein Sekretion¬ 
produkt wären, „wäre ihr Fehlen in der wichtigsten Zeit der Mark¬ 
reifung (Neonatus, erstes Kindesalter) schwer verständlich“. 

Kleestadt fand, von Askanazys Befund ausgehend, bei Ziegen, den^ n 
er in die Seitenventrikel Carmin, Fett und Glykogen injizierte, in >i 
Plexus Glykogen, im Ependym und Plexus Carmin und F'ett ge¬ 
speichert. Trotzdem sieht er im Plexus vorwiegend ein Sekreti« n- 
organ und meint, daß das Ependym wohl vorwiegend resorbic-re. 

Ahrens wies experimentell an Hunden, denen er Kongor(»t in 
Subarachnoidealraum injizierte, die Resorption dieser Farbe in <itri 
Plexus- und Ependymzellen nach. Er glaubt an eine Strömung v*‘L 
den Ventrikeln durch den Subarachnoidealraum des Gehirns, weiter 
durch die perivasculären Räume und wieder zum Ependym und Plexc' 
zurück. Nach Ansicht dieses Autors resorbiert der Plexus also n>:h 
aus dem freien Ventrikelliquor, sondern aus dem Gehirn selbst. 

Hassin, Isaac und Cottle haben ganz kürzlich einen Fall von Brückerj- 
blutung mitgeteilt, bei dem sich Blutpigment in den Plexus chori« 
fand. Die Autoren leiten daraus die Auffassung ab, daß der Liqu- r 
durch die Plexusepithelien gereinigt wird. 

Die Mitteilungen Askanazys haben auch uns veranlaßt, eine Ser 
von Gehirnen bzgl. der Plexus chorioidei zu untersuchen, bei denen 
erwarten konnten, nähere Aufschlüsse über die Frage, ob der Plexus 
dem Liquor resorbiere, zu erhalten. Die Fälle kamen sämtlich im path*- 
logischen Institut der Universität Köln zur Sektion. Die Gehin.r 
wurden in Formalin aufbewahrt, zum großen Teil wurden die Plcxu' 
auch frisch untersucht (Paraffineinbettung). 

Um zunächst ein Urteil über den normalen Aufbau der Plexus oh* > 
zu gewinnen, untersuchten wir die Plexus einer größeren Anzahl 
Fällen, bei denen eine Beteiligung des Gehirns oder des Gefaßsysterj' 
am Krankheitsvorgang nicht vorlag. Wir fanden hierl>ei die Befun*l . 
wie sie für den gesunden Plexus u. a. von Imamura beschrieben woni- ■ 
sind, d. li. ,,eine einfache Epithelschicht überzieht die ganze Oberflä»: 
der Zotten, in der Mitte jeder Zotte ist eine Capillarschlinge sichtlkar 
Die Lücke zwischen beiden füllt das perivasculäre Bindegewel>e : 
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aus“. In den Epithelzellen fanden wir — wie auch andere Untersucher 
{Luschka, Imamura) — vereinzelt kleinste, gelbliche Körner, die sich 
mit Scharlach leicht rot färben. Sogenannte Corpora amylacea sahen 
wir fast in allen Plexus; immerhin sind sie bei entzündlichen Prozessen, 
wie Meningitis tuberculosa, ganz beträchtlich vermehrt. Häufig zeigten 
die Corpora amylacea Verkalkung. 

Das Untersuchungsmaterial, auf das es uns in erster Linie ankam, 
betraf Apoplexien und Erweichungen. Denn es handelte sich ja darum, 
etwa abgebautes Material in den Plexus wiederzufinden. Wir \mter- 
siichten: 1 Blutung in den Ventrikel bei Hydrocephalus, 7 Apoplexien, 
die sich abgekapselt hatten, ohne den Ventrikel zu erreichen (diese 
Apoplexie war nicht die Todesursache), 4 Apoplexien mit Durchbruch 
in den Seitenventrikel und 2 Erweichungen in der Großhimsubstanz. Ich 
lasse die Befunde derjenigen Fälle, bei denen Blutung mit Ventrikel- 
diirchbruch vorlag, folgen: 

Fall 1, Franz B., geh. 8. VHI. 1921, gest. 2. H. 1922. Extremer Hydro¬ 
cephalus internus, die Hemisphären sind zu einer 1 cm dicken Schicht von Gehim- 
substanz zusammengedrückt. 3. Ventrikel und Aquaeductus Sylvü sind in ihrem 
jranzen \’erlauf zu einem minimalen Spalt (fast ohne Lumen) verkleinert. Pons, 
Kleinhirn und verlängertes Mark sind stark atrophisch. In der Substanz der 
Brücke finden sich zahlreiche kleine imd größere Blutungen, die z. T. direkt an 
der vom Liquor umspülten Oberfläche liegen. Der Plexus chorioideus ist an ein¬ 
zelnen Stellen von Pigment braun gefärbt, die Epithelzellen sind von braunen 
Si'hollen gefüllt. Andere Stellen des Plexus, die frei ins Ventrikellumen hinein¬ 
ragen, tragen im ungefärbten und im Hämatoxylinpräparat zahlreiche goldgelbe 
Kugeln und Körnchen von leuchtender Farbe. Diese Kugeln und Körnchen 
erscheinen in derselben Anordnung im Eisenpräparat (nach Hutck) als tiefblauer 
Saum, 

Wir deuten diesen Befund als Resorption von Blutpigment (Hämo¬ 
siderin) aus dem Liquor durch die Epithelien des Plexus chorioideus 
bei einem infolge Geburtsblutung entstandenen Hydrocephalus (siehe 
^iagmund), 

Faü2. Emm.; alte Frau, die vor 3 Monaten eine Apoplexie überstand, sich 
dann erholte, wird im Juli 1922 wieder in die Klinik der Universität Köln mit 
frischer Apoplexie eingeliefert. 

Anatomisch: Kleine, abgekapselte, apoplektische Narbe in der rechten Hemi¬ 
sphäre; große, frische Apoplexie mit Durchbruch in den Seitenventrikel auf der 
linken Seite. Mikroskopisch; Massenhaft Corpora amylacea um die strotzend 
gefüllten Gefäße des Plexus beiderseits. Fast alle Epithelzellen enthalten größere 
Fettkugeln, im subepithelialen Bindegewebe auch ndchlich Fettablagerung. Im 
linksseitigen Plexus chor. färbt sich ein ganzer Epithelsaum nach der Eisenfärbung 
tiefblau. tAbb.) Also auch hier Resorption von Hämosiderin (Eisenfärbiing) und 
Fett aus dem Liquor in die Plexuszellen. 

Fall 3, Peter Schl. 533/22. Apoplektischer Herd in den linken Stamm¬ 
ganglien mit Durchbruch in den linken Seiten Ventrikel. P. S. erlitt am 9. X. 1922 
einen apoplektLschen Insult und starb am 13. X. 1922, ohne daß die tiefe Bewußt¬ 
losigkeit einen Augenblick gewichen wäre. (Der Ventrikeldurchbruch Ist also wohl 
auch am 9. X. erfolgt.) Mikroskopisch: Ein Epithelsaum des linksseitigen Plexus 
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Wir möchten uns deshalb der Ansicht Askanazya anschließen, der diese 
Lipoidkugeln und -kömchen für Abbauprodukte des normalen Grehims 
hält, die aus den Lymphräumen in den Liquor gelangen imd aus die¬ 
sem in die Epithelzellen des Plexus chorioideus auigenommen werden. 
Eine derartige Auffassung der gelben Kügelchen deckt sich auch am 
testen mit der von uns beobachteten und soeben beschriebenen resorp- 
tiven Punktion der Plexusepithelien. Es wäre auch wunderbar, wenn 
ein Organ nur in dem Sonderfall einer Apoplexie resorbierte, ohne sich 
bei dem normalen Abräumungsprozeß zu beteiligen. 

Mit der soeben gewonnenen Einsicht, daß der Plexus chorioideus 
resorptive Eigenschaften habe, treten wir an ein Krankheitsbild heran, 
über dessen Ursachen die Ansichten keineswegs. übereinstimmen: den 
Hydrocephalus internus. Man ist da im allgemeinen bei Beschreibungen 
oder Vermutungen stehengeblieben, hat jedenfalls trotz vieler Bemü¬ 
hungen eine einheitliche Erklärung des Hydrocephalus nicht gefunden. 
Scheint dieses Krankheitsbild doch auch die verschiedenste Ätiologie 
haben zu köimen. Wir sehen es klinisch nach Infektionen und bei 
Tumoren, kongenital und erworben. Es ist üblich geworden, den ent¬ 
zündlich entstandenen vom mechanisch bedingten Hydrocephalus zu 
trennen, bei dem entzündlichen wiederum einen „kommunizierenden“ 
und einen „Abschlußhydrocephalus“ zu unterscheiden — je nachdem, 
ob das Foramen Magendi durchgängig ist oder nicht. Gewiß entspricht 
diese Einteilung den hauptsächlichsten Grundlagen, ohne jedoch das 
Zustandekommen der Flüssigkeitsansammlung näher zu erklären. Einig 
ist man sich in der Literatur darüber, daß der mechanisch bedingte 
Hydrocephalus in der Weise zustandekommt, daß der vom Plexus 
chorioideus dauernd sezernierte Liquor keinen Abfluß hat, da der Weg 
durch den Tumor, Verwachsungen usw. verlegt ist und infolgedessen 
— sich stauend — die Ventikelwände dehnt. Der entzündlich entstan¬ 
dene Hydrocephalus int. bei oHenem Foramen Magendi wird wohl 
durchweg mit einer entzündlich vermehrten Liquorsekretion erklärt, 
wobei häufig auf die Mitbeteiligung des Plexus bei Meningitiden hinge¬ 
wiesen wird. Aber gerade der Hydrocephalus (internus) bei offenem 
For. Magendi nach Meningitiden scheint uns durch die Annahme einer 
entzündlichen Überproduktion von Liquor nicht hinreichend erklärt; 
denn bei gesunden Individuen kann man ganz erheblich viel Flüssig¬ 
keit in den Lumbalsack pumpen und beobachten, daß der Flüssigkeits- 
ülx'rschuß in sehr kurzer Zeit resorbiert ist {Bungart). Weshalb also ist 
das nicht der Fall bei dem infolge Infektion der Meningen im Übermaß 
produzierten Liquor ? M. E. muß in diesem Fall eine Behinderung der 
Liquorresorption vorliegen, die aber nicht in einem mechanischen Ab¬ 
schluß, der ja nicht vorliegt (offenes For. Mag.!), gesucht werden kann. 
Aber auch bei dem Hydrocephalus mit Abschluß des For. Magendi durch 
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Verwachsungen — der häufige Ausgang epidemischer Meningitis — 
bleibt die Frage, ob die starke Füllung und Ausdehnung der Ventrikel, 
die weit über den Hydrocephalus bei Tumoren hinausgeht, nicht außei 
der Behinderung des Liquorabfliisses noch andere Bedingungen hat. 

Durch die im ersten Teil dieser Arbeit mitgeteilten Ergebnisse danul 
aufmerksam geworden, daß der Plexus chor. resorbiert, betrachteten wir 
dieses Organ nunmehr mit Hinblick darauf, ob vielleicht beim Hydriv 
cephalus sich am Plexus regelmäßig Veränderungen fänden, die auf 
gestörte Resorption hindeuten. Das Epend3nii der Ventrikel zöget 
wir deshalb mit in den Bereich unserer Untersuchungen, weil seine phylo¬ 
genetische Stellung und seine örtlichen Beziehungen sowie der Bau 
der Epithelien so weitgehende Übereinstimmungen mit den Plexus 
aufweisen, daß enge funktionelle Beziehungen der beiden Organe zu¬ 
einander mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit anzunehmen sind. Unsere 
Untersuchungen erstreckten sich im ganzen auf 18 Fälle von Hydri»- 
cephalus internus, die sämtlich im Pathol. Institut der Universität K(An 
zur Sektion kamen. Es handelt sich dabei um 7 Fälle von Hydrooephalu? 
nach Meningitis tuberculosa, 5 Fälle von H. nach epid. Cerebrospinal¬ 
meningitis, 1 nach Meningitis bei Otitis purulenta. Bei den Meningiti- 
fällen lag zum großen Teil ein völliger oder doch fast völliger Abschluß 
des Foramen Magendi durch Verwachsungen vor, zum kleineren Teii 
aber handelte es sich um einen kommunizierenden Hydrocephalus, dx'. 
Foramen Magendi und die For. lateralia waren also durchgängig: 
5 weitere Fälle von „mechanisch** bedingtem Hydrocephalus, auf di^ 
wir besonderen Wert legten, sind (im Sektionsprotokoll) unter deü 
folgenden Diagnosen eingetragen: 

Cystischer Tumor des Kleinhirns (Gliom), Gliom des 4. VentrikeU, 
Gliom des Kleinhimbrückenwinkels, Solitärtuberkel im Kleinhirn 
cystischer Tumor des Kleinhirns (Gliom). 

Ich lasse die histologischen Befunde zunächst für die meningitiäcii 
bedingten H.-Fälle kurz folgen: 

A. Hydrocephalus bei Meningitis. 

1. 109/22. Meningitis epidemica. Hydrocephalus, For. Magendi offen- 
Plexus: Das Epithel ist im ganzen gut erhalten. Unter dem Epithel ausgebreneer 
Infütrate, teilweise auch Verlust von Epithel über diesen Stellen; die 
bestehen überwiegend aus polynuclearen Leukocyten, die alle Gewebsroajscbet 
füllen; sie liegen auch innerhalb des Epithels und ersetzen es stellenweise. 
prall gefüllt, vereinzelt RandsteUung der Leukocyten. Das Bindegewebe erschee' 
manchmal etwas auf gequollen und zusammengeflossen, jedoch kommen die» 
Aufquellungen bisweüen auch am normalen Plexus vor. Auch im Ependym ck: 
Seitenventrikel überall Infütrate, auffallend zahlreiche Infiltrate unter den 
Ependym und um die Gefäße bis in die Gehirnsubstanz hinein. Der Plexus ic- 
Recessus lateralis ist in noch viel höherem Grade wie der des Seitenventrikel-* 
von Infütraten eingenommen. 
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2. 749/21. Meningitis epidemica. Hydroccphalns. For. Mag. dun‘h Membran 
verschlossen. Epithel des Plexus größtenteils erhalten. Auch hier geringe In¬ 
filtration im Stroma. An einer Stelle Fibrinnotze zwischen Zotten, deren Epithel¬ 
überzug teilweise fehlt. 

Auch das Epithel sowohl des Recessus lateralis wie <ler For. Magendi zeigt 
erhebliche Infiltration, alle Maschenräume sind ausgefttllt mit reichlichen Leiiko- 
( ytenmassen neben einkernigen Zellen. 

3. G. 40. Meningitis epidemica. Hydrocephalus. For. Magendi durch Mem¬ 
bran verschlossen. Der Himsubstanz liegt eine gefäßreiche Gewebsschicht als 
breites Polster auf, reichlich durchsetzt von Leukocyten und einkernigen Zellen, 
die teils Lymphocyten und Plasmazellen gleichen, teils größer und oft feinwabig 
sind (KömehenzeDen). An der Oberfläche größere Zellen, die den Epithelzellen 
gleichen, aber auch Leukocyten und Lymphocyten, so daß keine bestimmte Lage 
zustande kommt. 

4. G. 139. Abgelaufene eitrige Meningitis. Hydrocephalus, For. Magendi 
durchgängig. Auf großen Teilen der Plexus chor. fehlt das Epithel; die Zotten 
.‘<ind durch ein Fibrinnetz miteinander verbunden, in das reichlich Leukocyten 
oingelagert sind, so daß die Maschen ausgefüllt sind. Auch ziehen durch die Fibrin- 
riiaschen zarte Gewebssprossen mit spießförmigen Ausläufern nach Art frischer 
liegenerationsVorgänge bei fibrinösem Exsudate des Epikards oder der Pleura. 
Im Bereich dieser Fibrinbildung große Gefäße mit randständigen Leukot^yten, 
umgeben von lockerem Bindegewebe, das ebenfalls von Leukocyten durchsetzt ist. 
An diesen Stellen fehlt das Plexusepithel, von einiger Entfernung an ist es dagegen 
wieder erhalten, wo der zottige Bau des Plexus wieder auf tritt; auch hier aber 
immer wieder kleine Infiltrate von Leukocjrten. Das Epend 3 rmepithel ist nur 
streckenweise erhalten; die innerste Gewebsschicht der Glia ist erhalten und stark 
aufgelockert. 

5. 206/20. Meningitis epidemica. Hydrocephalus (an diesem Präparat ist 
die Durchgängigkeit des For. Magendi nicht mehr zu prüfen). 

6. 527/18. Meningitis nach Otitis purulenta. Hydrocephalus, For. Magendi 
offen. 

Zeigen ähnliche Veränderungen wie das Präparat Nr. 1, Fall 109/22. 

B. Mechanisch bedingter Hydrocephalus, 

1. G. 22. 390/06. Cystisoher Tumor (Gliom) des Kleinhirns. Hydrocephalus, 
Kor. Magendi als schmaler Spalt noch durchgängig. Epithelüberzug der Plexus 
horioidei gut erhalten. Unter dem Epithel Rundzelleninfiltrate einkerniger Zellen, 
dellenweise in recht dichter Ansammlung. Ependym der Seitenventrikel. Befund 
wie am Plexus. 

2. 321/19. Gliom des Kleinhimbrückenwinkels. Hydrocephalus. Chronische 
Meningitis mit sekundärer Vereiterung. For. Magendi verschlossen durch Druck 
les Tumors. Reichlich Infiltrate in und unter dem Epithel der Plexus und des 
Kpendyms. Stroma der Zotten dichter und faserreicher als normal. Man sicht 
wieder Fibrinflocken wie oben; Präparat G. 139. Es handelt sich um einen chro¬ 
nischen Reizzustand. 

3. G. 72. Solitärtuberkel im Kleinhirn. (Keine Meningitis!) For. Magendi 
iiembranös verschlossen bis auf kleinen Spalt. Dem Plexus ist ein fibrinr)ses, 
nit Leukocyten durchsetztes reichliches Exsudat aufgelagert. Gefäße des Plexus 
?rweitert, Leukocytenrandstellung und Durchwanderung des Epithels. An 
inderen Stellen ist das Grundgewebe a\ifgelo<*kert. Die Vcrändeningen am 
Gpendym des Seitenventrikels sind die gleichen, in nicht ganz demselben Grade 
uisgebUdet; dem Ependym ist eine Leukocytenschiclit aufgelagert, die sub- 
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ependymären Schichten sind ebenfalls von Leukocyten durchsetzt. Es handelt 
sich bei dem Präparat also um einen erheblichen reaktiven Prozeß, nicht nur nc 
Stauung. 

4. 642/19. Gliom des 4. Ventrikels. Hydrocephalus, For. Magendi dnrl 
Druck des Tumors verschlossen. Epithel des Plexus erhalten. Gefäße gefüüt. 
Im Stroma finden sich reichlich zellige Infiltrate, die häufen > und streifenfönD'^ 
angeordnet sind: Runde Zellen (Lymphocyten*), größere Rundzellen, z. T. plasma- 
ähnliche, außerdem längliche Zellen vom Typus der Fibroblasten. Das G^ebe 
hat den Aufbau chronisch-entzündlicher Infiltration oder Granulationsbildanr 
ohne Andeutung einer geschwulstartigen Neubildung. Oben auf den Epitki 
buchten der Recessus Fibrinbelag. Dieses Gewebe hüllt die Zotten des Reces^ 
geradezu ein. 

Auch im Ependym finden sich um die Gefäße Rundzelleninfiltrate, mei;: 
einkernige, oder auch gelapptkemige Zellen; dasselbe in den subepend^mirer^ 
Schichten, bald spärlich, bald dicht. Um die Gefäße herum Bläntel von Elxsodat 
zellen, die nach dem Ependym zu halbmondförmig verdickt sind (ähnlich dei 
von Qräf an der Nabelschnur beschriebenen). 

5. 114. 46/1912. Cystischer Tumor des Kleinhirns. Hydrocephalu®. F<jt. 
Magendi verschlossen. Plexus in dem vorliegenden Schnitt normaL Das Epcndyc 
trägt geringfügige Einlagerungen von ein- und gelapptkemigen 2^11en. Im pjutn 
sehr geringe Veränderungen. 

Zusamraenfassend sehen wir also bei allen Fällen von Hydrocephalu- 
— von dem allerletzten Fall vielleicht abgesehen — mehr oder weniger 
erhebliche, stets deutUch als pathologisch erkennbare Veränderung^’ 
an Plexus und Ependym sich abspielen. Die ausgedehntesten uh*: 
stärksten Grade von Exsudation finden wir wohl bei Hydrocephalu- 
auf meningitischer Basis. Immerhin sehen wir auch bei den Fällen v.pi 
mechanisch bedingtem Hydrocephalus reichlich Infiltrate in und unier 
dem Epithel sowie Fibrinbeläge und Auflockerung des Gewebes. 

Ein qualitativer Unterschied ist also zwischen den Veränderung^LC 
am Plexus und Ependym beim Hydrocephalus mechanischer und ent 
zündlicher Ätiologie nicht zu konstatieren; und qualitativ finden «ir 
sowohl beim entzündlichen wie beim mechanischen Hydrocephalu' 
alle Grade der Reaktion von bloßer Bandstellung der Leukocyten urc 
Gefäßfüllung bis zu dicken, schwartigen Exsudaten und membran^-:: 
Auflagerungen auf die Plexusepithelien und das Ependym. Dabei sehet 
wir sowohl bei den Fällen mechanischer Ätiologie wie bei den menin 
gitisch bedingten Hydrocephalusfällen teils Verschluß des Forame? 
Magendi, teils Offenbleiben des letzteren. Dasselbe gilt auch von den 
Hydrocephalus nach Meningitis tuberculosa; von dieser Grupi^e unter 
suchten wir, wie oben bemerkt, 7 Fälle. Ihr mikroskopisches \>rhali<^r 
ist ganz analog dem bei Meningitis epidemica. 

Bei einem Vergleich der mikroskopischen Veränderungen am Hexx- 
mit dem Grad des Hydrocephalus ergibt sich durchweg ein Parallelisim- 
zwischen beiden: bei stark verändertem Plexus und Ependym hc<h 
gradiger Hydrocephalus, bei geringen mikroskopischen Veränderunge:^ 
auch geringerer Grad von Hydrocephalus. Ausnehnien muß ich dabr* 
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(len letzten Fall G. 114, bei dem ein Hydrocephalus mittleren Grades den 
ganz geringfügigen mikroskopischen Veränderungen entspricht. 

Wenn wir jetzt zur Frage nach der Entstehung des Hydrocephalus 
zurückkehren, so erscheint es uns allerdings auffallend, daß bei sämtlichen 
HydrocephalusfäUen eine Ependym- bzw. Plexusschädigung nachzu¬ 
weisen ist. Einen ursächlichen Zusammenhang anzunehmen liegt nahe. 

Wenn dem Plexus resorbierende Eigenschaften zuzuschreiben sind 
und Mir diese Resorption, ohne den sicheren Beweis zunächst er- 
bringen zu können, auch auf die Liquorresorption ausdehnen, so 
ist die Störung beim Hydrocephalus durch die beschriebenen Ver¬ 
änderungen in einer Behinderung der Resorption zu suchen. Somit 
sehen wir bei allen unseren Fällen nicht nur eine Behinderung des Liquor¬ 
abflusses auf dem Wege zu dem Subarachnoidealraum — mechanischer 
Hydrocephalus —, sondern Verhinderung des Abflusses und der Resorp¬ 
tion. Die Veränderungen im Ependym der Ventrikel bzM . unter ihm 
Mcrden vermutlich auch den Lymphfluß beeinflussen. Bungart meint, 
lx‘im Abfluß des Liquors überwiegen die BlutMege bei weitem die Lymph- 
bahnen und glaubt, das ginge schon daraus hervor, „daß bei Abschluß 
(-1er Himkammern gegen den Subarachnoidealraum es sehr bald in aus¬ 
gedehntem Maße zu Stauung und vermehrter Ansammlung der Flüssig¬ 
keit in den Ventrikeln kommen, weil bei dieser Sachlage der Liquor 
vor allen Dingen die Lymphbahnen als Abflußrohre benutzt“; dazu ist 
zu bemerken, daß eben diese Lymphwege — vielleicht durch die erhöhte 
Inanspruchnahme bei Ausfall anderer Abflußbahnen, vielleicht durch die 
Tumorabfallstoffe hervorgerufen — bald von Infiltraten usw. bis zu 
einem gewissen Grade verlegt sind. 

Wenn wir den Hydrocephalus, sowohl bei Tumor usw. wie auch bei 
Meningitis, vorwiegend als eine Störung der Liquorresorption auffassen, 
so werden wir der Tatsache auch besser gerecht, daß wir dem normalen 
Subarachnoidealraum erhebliche Flüssigkeitsquanten ein verleiben kön¬ 
nen, ohne daß es zu Stauung kommt. Beim intakten Plexus wird eben 
auch eine erhöhte Flüssigkeitsmenge prompt resorbiert. Wenn aber die 
Abflußwege durch bakteriell oder anderweitig hervorgerufene Infiltrate 
verlegt sind, muß es natürlich zur Stauung kommen. Diese Verlegung 
der Abflußwege finden wir bei Meningitis ohne Verwachsung im Plexus, 
bei Meningitis mit Verwachsung und bei Tumor im Plexus und an 
der abgeschlossenen Stelle. 

Wir sind uns, indem wir dieser Auffassung von der resorbierenden 
Funktion des Plexus chorioideus hier Ausdruck geben, durchaus be¬ 
wußt, daß dem Liquor cerebrospinalis auch noch andere Abflußwege 
als Plexus zur Verfügung stehen, wie Venensinus, Pacchionische Gra¬ 
nulationen, Lymphscheiden der Nerven. Denn wie der Liquor cere¬ 
brospinalis eine wechselvolle Flüssigkeit verschiedenster Herkunft zu 
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sein scheint, so stehen ihm auch verschiedene Abflußwege zur Verf ügunjL^ 
Aus unseren Untersuchungen ergibt sich aber doch w'ohl, daß unt»r 
diesen Abflußwegen dem Plexus eine erhebliche Bedeutung zukominT 
eine Bedeutung, die bei Erkrankungen dieser Organe deutlich in Er¬ 
scheinung tritt. 

Für den Plexus chorioideus ist durch Stern und Oautier u. a. nach 
gewiesen, daß er Stoffe des Blutes in seinen Epithelien feathält; 
nazya Fall und unsere Befunde haben gezeigt, daß die Plexusepithelier 
auch aus dem Liquor resorbieren. Für die sekretorische Natur des Pleiu? 
chorioideus sind viele Wahrscheinlichkeitsgründe angeführt wonlen. 
Der exakte Beweis aber scheint mir noch zu fehlen. 

Zusammenfassung, 

1. 4 Fälle von Hirnblutung mit Ventrikeldurchbruch zeigten im 
Epithel der Aderhautgeflechte resorbiertes Hämosiderin. Der Pler> 
chorioideus resorbiert also aus dem Ventrikelinhalt. Alle anderen Fili» 
von Apoplexien und Erweichungen, die nicht in unmittelbarer Verbin¬ 
dung mit dem Ventrikelraum standen, boten das normale Bild der Pleia?- 
epithelien, d. h. im Epithel einzelne Lipoidkugeln, die wir mit Askami^ 
im Sinne einer Resorption normaler Gehimabbauprodukte aus dem Liqo< r 
deuten. (Eine Weiterleitung von Abbauprodukten in der Himsubstam 
durch Ependym und Ventrikel und danach Resorption ist also nicht 
festzustellen.) 

2. Alle 18 von uns untersuchten Fälle von Hydrocephalus intemu?. 
auch diejenigen mechanischer Ätiologie, zeigten Veränderungen der 
Plexus und des Ependyms (erhöhte Gefäßfüllung, Fibrinauflagemng 
Infiltrate usw.). Daraus geht hervor, daß die mechanische Auffassum: 
des Hydrocephalus als entstanden durch verhinderten Abfluß des Liquor* 
nicht ausreicht; es ist vielmehr eine Summierung von Behinderung de- 
Abflusses und Verminderung der Resorption anzunehmen, letzten* 
zumeist verbunden wohl auch mit gesteigerter Produktion. 
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Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 20. März 1923.) 

Um dem Verständnis von Erkrankungen näherzukoranien, deren 
Ursache und Entstehungsweise uns vorderhand verborgen ist, erscheint 
das Studium solcher Krankheitsfälle nicht unwichtig, hei welchen 
sich ein ähnlicher Symptomenkomplex, wie ihn jene sogenannten idio¬ 
pathischen Erkrankungen darbieten, aus einer wohl erkennbaren Ur¬ 
sache entwickelt hat. Für den speziellen Fall der Muskelatrophie er¬ 
scheint die im folgenden mitzuteilende Beobachtung aber nicht nnr 
deshalb von Interesse, weil wir hier der recht seltenen Entwicklung vt i 
Muskelatrophie infolge von Einlagerung von Amyloid in die Muskti 
Substanz begegnen, sondern auch deshalb, weil sie zeigt, wie vorsichti: 
die üblichen klinischen Unterscheidungsmerkmale zwischen neurai 
bzw. spinal bedingter Atrophie einerseits und rein muskulärer Erkrar: 
kung andererseits im Einzelfalle zu bewerten sind. 

Es handelt sich um einen 60 Jahre alten Patienten, der 2 Jahre v-jr 
Beginn der in Rede stehenden Erkrankung an einer Gesichtsrose 
nachher eine Zeitlang an Schmerzen in Schultern und Armen gelitter. 
haben soll. Angeblich im Anschluß an den Rotlauf entwickelten flo’n 
ferner Veränderungen an der Mund- und Zungenschleimhaut, die d n 
Patienten am Essen hinderten, sowie sehr ausgedehnte Knötcher 
bildungen an der Haut, die zuerst im Gesicht, dann an den Extn 
mitäten und schließlich an den Schamteilen bemerkt wurden. Sei* 
einem halben Jahr wmrde Pat. immer schwächer, seit 6 Monaten wuri 
eine Verschmächtigung der Hände und damit im Zusammenhang eirr 
Erschwerung der Greifbewegungen immer auffälliger. 

Die Veränderungen an Haut und Schleimhäuten erwiesen sich aL- 
durch Einlagerungen von Amyloid hervorgerufen^). Der intemi 

Die diesbezüglichen Befunde an Haut und Schleimhäuten hat der eine 
uns schon seinerzeit mitgeteilt {H. Königstein, Über Amyloidose der Haut. 
deutscher Naturfoi*sch. u. Ärzte, Leipzig 1922, Dermatol. Sektion). 
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rar bis auf die ante mortem auftretenden Erscheinungen eines para- 
vtischen Ileus und einer hypostatischen Pneumonie während der 
brigen Beobachtungszeit negativ. Auch im psychischen Verhalten 
eigte sich nichts Auffälliges. Die neurologische Untersuchung^) erwies 
ie Himnerven frei von Störungen, die Pupillen untermittelweit, rea- 
ierend. Eine ge>visse Störung der Artikulation ließ sich auf die erwähnte 
linlagerung von Amyloid in die Zungenschleimhaut zurückführen. 
)a(lurch schien auch bedingt, daß Patient die Zunge nicht ganz hervor¬ 
trecken konnte. Aus der allgemeinen Abmagerung, die besonders den 
lumpf und die oberen Gliedmaßen betraf, mit hochgradiger Steigerung 
er mechanischen Muskelerregbarkeit einherging (Wulstbildung am 
^ectoralis), im allgemeinen aber nicht mit Parese verbunden war, trat 
ie Atrophie einzelner Muskelgruppen besonders stark hervor. Beider- 
?its war der Pronatorwulst und die gesamte kleine Handmuskulatur 
trophisch, besonders stark der äußere Anteil des Daumenballens, 
rährend der innere kaum betroffen schien. Die Parese der atrophischen 
Iiiskulatur war nicht gleichmäßig und ging in ihrer Stärke der Atrophie 
icht streng parallel. Der Händedruck war beiderseits schwach, be- 
onders rechts. Die Spreizung der Finger war im aUgemeinen ziemlich 
räftig, am schwächsten die des kleinen Fingers, besonders der linken 
eite. Deutlich paretisch erwies sich die Adduction und Beugung des 
leinen Fingers beiderseits, links auch die Beugimg des vierten Fingers, 
'ngeschädigt war die Streckmuskulatur; auch die Ulnarflexion, die 
teugung im Handgelenk, die Opposition des Daumens, die Beugung 
er Grund- und Zwischengelenke des Daumens und des Zeige- und 
littelfingers war kräftig. Im atrophischen Teil des Daumenballens, 
( sonders rechts, bestand Entartungsreaktion, deutlich träge Zuckung 
ei direkter galvanischer Reizung mit Anodenprävalenz und allge- 
leiner Herabsetzung der Erregbarkeit. Eine Störung der Haut- und 
k^lenkempfindung ließ sich nirgends nachweisen, ebensowenig eine 
törung der Koordination. Die großen Nervenstämme zeigten sich auf 
)ruck iu normaler Weise empfindlich; Druckschmerzhaftigkeit bestand 
iir in der kleinen Handmuskulatur, besonders im atrophischen Teil 
es Daumenballens der linken Seite. Bauchdecken- und Cremaster- 
jflexe waren beiderseits schwach auslösbar. An den unteren Extremi- 
iten bestand weder Atrophie noch Parese einzelner Muskeln, auch das 
tehen und Gehen erwies sich nicht auffällig verändert. Nerven und 
[xLskeln waren an den unteren Extremitäten nirgends abnorm druck- 
^hmerzhaft. Der PSR. imd ASR. waren rechts etwas geringer als 
nks, und zwar schien rechts die Reaktion herabgesetzt zu sein. Pseudo- 
►abinski (inkonstant) war nur links auslösbar. 

') Für die Überlassung der Krankengc'schichte sind wir Herrn Primarius 
nfeld zu Dank verpflichtet. 
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imyloirlfärbung mit Jod, Gentiana violett und nach ran (rieMm zur 
’»:«rw(mclung» Der Befund arn Zeniralntniensyittem war bis auf die 
odnbifung von Fettpigment in den Nervenzellen, ziemlich reichlicher 
Int Wicklung von Corpora amylacea, besonders an der Feripberie des 
hjekenmarks. negativ^ Veränderungen, die in Anbctracltt der chnnii- 
dien Erkrankung und des Alters des Paticnteii begreiflich erscluanen. 
unyloid wnirde sowohl an den Meningen wie auch an den Gefäßen 
erinißt. Dagegen wiesen die jHrlpherm Xerven Einlagerung von 
.rnyloid ins Epineurium, zum Teil an den Gefäßen, teils auch frei im 
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nneuralen Bindegewebe liegend, auf (Abb. 1). Die Amyloidentwick- 
ing war jedoch auch im Ann- und Beingeflccht ähnlich wie in den 
>ärliclien bisherigen Beobachtungen von Ainyli »id an peripheren Nerven 
VirkymmO)^ Bdohrenitzhf)^ Ecoff^iß)] sehr gering und verursachte 
tgereds sekundäre* Veränderungen der Nervenfasern. Selbst im Becken^ 

M WIchimnnj Zieglers Beitr. 12t, 1893. 

ßelrtlcrrnitzky, S., la degener. ainylolde des nerfs. T]jCst>. (k>nf 1911. 
EcölfHj. M., Sehweiz. Med, Wo<ii. 1922, Ar. 8. (Der Autor bc^^^cb^eil.)t zw;al, 
10 er in Amvloidtumoren dm Netzes Nerven von »Vniyloid eingoseheidet fand; 
► h fehlcii .Angaben, ob er nach degenerativeii Veränderungen an tien hetref- 
n<len Nerven fabudete.) Aueh Ankanazy {Zitgltrs Beitr. II* ä8'k 1923) fand 
j Aitjylx)idoöe der Mamma den Nervenap|)afat nur äußeret selten beteiligt, 
hüdff (Frankfurter Zeitschr. f. PatlioL 3, 782, 1909} Infi Ainvioidose der HaiU 
khstens in drrn die NVrven ve^rsorgend^^^ Capillarexi Amyloid. 
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geflecht, an welchem eine stärkere Entwicklung dieser Substanz, welclp 
zu einem Auseinanderdrängen der Nervenbündel führte, beobacht«* 
wurde, erwiesen sich die Markscheiden sowohl bei Markscheidenfärburr. 
im Gefrierschnitt nach Spidmeyer als auch bei Fettfärbung intakt. 

Im auffallenden Gegensatz zum negativen Befund im Zentralnerveü 
System und der geringfügigen Amyloideinlagerung im Epineurium 
peripheren Nerven, deren Fasern selbst intakt blieben, steht die außer 
ordentliche Entwicklung dieser Substanz in der atrophischen Jiluth 
latur (Abb. 2). Wir sehen hier die Muskelbündel dtirch mächtige Klan 
pen von Amyloid, welche das Perimysium intemum erfüllen, au- 
einandergedrängt, die Muskelfasern selbst sind zum Teil verschmächtii.r 
so daß man neben normal breiten ganz schmale Fasern antrifft: 
zeigen tmgleiche Färbbarkeit, bei starker Vergrößerung vermissen vr. 
an einzelnen Fasern die Querstreifung, während sie an anderen nc.* 
erhalten ist. Hie und da sind auch ganz homogene, wie byahn au- 
sehende Muskelfasern anzutreffen. Die Sarcolemmkeme sind nur &■ 
einzelnen Stellen etwas vermehrt, haben ihre normale StäbchenfoTr 
und ihren Chromatinreichtum behalten. Im Zwischengewebe ist «ia- 
Amyloid vorherrschend, eine Vermehrung von Fett oder Bindegewet- 
ist nicht konstatierbar. Es handelt sieh also um eine Einlagerung rr.- 
Amyloid ins Bindegewebe des Perimysium intemum mit konsehitk ' 
einfacher Atrophie der contraetüen Substanz; ein Cbergreifen «i-' 
Amyloids auf die Muskelsubstanz, wie es Ziegler'^) in seinem Falle r • 
amyloider Tumorbildung in der Zunge beschrieb, konnten wir an keim- 
Stelle mit Sicherheit nachweisen. 

Vergleichen wir den klinisch beobachteten Symptomenkomplei irr 
den Ergebnissen der histologischen Untersuchung, so findet sich <i> 
Erwartung spinaler oder neuraler Veränderungen, zu der man atr 
Grund der Krankheitserscheinungen neigen möchte, nicht bestätig 
Der Bericht über Schmerzen in den oberen Extremitäten, der Begin; 
der Atrophie an der kleinen Handmuskulatur, vor allem aber die skber 
Beobachtung trägen Zuckungsverlaufes ließen ja an Veränderunse'^ 
im peripheren motorischen Neuron denken, wenn auch die Atrophie 
an den einzelnen Muskelgebieten verschieden stark und unregelmäßu 
ausgebildet war, objektive Sensibilitätsstörungen fehlten, Drook- 
Schmerzhaftigkeit nur an der atrophischen Muskulatur selbst nachwet- 
bar war. Vor allem aber ist man gewöhnt, bei träger Kontraktion 
atrophischen Muskulatur bei Auslösung von Einzelzuckungen mit de:: 
galvanischen Strom primäre Muskelveränderungen auszuschließen, - 
daß die Annahme von tiefer greifender Schädigung des peripherfr 
Neurons gerechtfertigt erschien. Wenn mm die histologi^he Unter- 


1) Ziegler, Virchows Ai*ch. f. pathol. Anat. u. Physiol. CS, 273. 1875. 
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:hung im peripheren Neuron zwar vereinzelt Amyloidablagerung im 
ineuralen Bindegewebe aufdeckt, so ist ja eine leichte Kompression 
: Nerven resp. eine Störung der Ernährung durch das der Gefäß- 
nd anliegende Amyloid möglich; nachdem aber die uns heute zur Ver¬ 
dung stehende Methodik degenerative Veränderungen in den Nerven 
:ht nachzuweisen vermochte, im Muskel selbst dagegen grobanato- 
sche Veränderungen vorhanden waren, so müssen wir es wohl als 
hrscheinlich ansehen, daß die klinisch nachweisbaren Veränderungen 
rwiegend auf die groben Muskel Veränderungen zu beziehen sind, 
nn auch feinere, mit der gegenwärtigen Methodik vielleicht noch 
ht nachweisbare Veränderungen der Nervenfasern nicht mit Sicher- 
t ausgeschlossen werden können. 

Wie sehr auch der Befund vorwiegend muskulärer Veränderungen 
träger Zuckung der Muskulatur auf den ersten Blick der allgemeinen 
Fahrung zu widersprechen scheint, so ist er doch nicht ohne Analogie, 
sei nur an den von Oppenheim und Cassirer^) veröffentlichten Fall 
nnert, der jahrelang unter der Beobachtung der Autoren stand, den 
penheim von einem seiner Schüler {Stude) in einer Dissertation be¬ 
treiben ließ, wobei nur die Differentialdiagnose zwischen chronischer 
lyneuritis und neurotischer Muskelatrophie diskutiert wurde. Klinisch 
idelte es sich um eine atrophische Lähmung, vorwiegend der Pero- 
ümuskulatur, der kleinen Handmuskeln, später auch der Arm- 
iskulatur, eine Lähmung, die mit Schmerzen einherging und sich 
rch den Befund der unvollkommenen Entartungsreaktion als de- 
terative charakterisierte. Die histologische Untersuchung konnte 
;egen am Zentralnervensystem nur recht geringfügige Veränderungen, 
Iche die Atrophie nicht erklären konnten, aufdecken; der Befund 

peripheren Nervensystem war negativ, während die Muskulatur 
iwere Atrophie, vereinzelt Hypertrophie der Fasern, Vermehrung 
\ intrafibrillären Bindegewebes, Kemzunahme, Lipomatose aufwies, 
daß auch im Gegensatz zum klinischen Befund eine primäre Myo- 
:.hie angenommen werden mußte. Während aber in dem Oppenheim- 
wirerschen Fall die Ursache der mit Entartungsreaktion einher- 
tenden Muskelatrophie verborgen blieb, gelang es hier, in der Amy¬ 
lose eine greifbare Ursache der Muskelveränderung nachzuweisen. 

*) Oppenheim und Caseirer, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 19, 144. 
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Ein Beitrag zur reaktiven Melancholie. 

Von 

Bruno Fischer, 

AasiHt^nt der Klinik. 

(Eingegangen am 29, August 1923,} 

Das manisch-depressive Irresein gilt als Typus autochthoner K:; 
stehung und ist zweifellos eine ausgesprochen konstitutionelle. erbl> 
bedingte Krankheit. Es wird von einer Reihe von Autoren neben i- 
Paranoia, Hysterie, Psychopathie zu den degenerativen Psych* 
gezählt und als eine zusammengehörige Familie aufgefaßt, deren r 
zelne Gruppen unter sich und durch weitgehende Analogien m:T i 
normalen Gemüts Vorgängen, auch mit dem Normalen zusammenhAui’ 
und gewisse Ähnlichkeiten, wie Periodizität, Unmöglichkeit der h 
fühlung sowie Übereinstimmungen in Symptomgestaltung und V 
lauf aufweisen. 

Kretschmer y für den die endogene Psychose nur ein episodischer I- 
ausschnitt ist, zieht das umfassende Bild der Gesamtpersönlichkeit 
Menschen in allen seinen Lebensphasen in Betracht und l>ezeichmt 
den Zirkulären neben einer Anzahl vermischter und verwaseh^t- 
Bilderden pyknischen Körperbautypus als vorherrschend und gci^L« 
einzelne Stigmen in Gesichtsbildung, Behaarung usw. als stärker 
vortretend. 

In welcher Weise die ererbte Anlage zur Auswirkung gelangt. « 
unmittelbar oder über einen Umweg zur Geltung kommt, läßt .sich ii: ‘ 
mit Sicherheit sagen; die größte Wahrscheinlichkeit dürfte die M . 
lichkeit einer Wechselwirkung der psychischen Konstitution und • ' 
endokrinen Drüsen für sich haben. So kennen wir Bt^ziehungen 
Morbus Basedow, zu Schilddrüsenschwellungen überhaupt, zu 
motorischen Störungen, zu den mit dem Geschlechtsleben zus^aiuD' 
hängenden Vorgängen, wie: Einsetzen der Menses, das nicht '-i* 
den ersten Anfall auslöst, Geburt, Wochenbett, Kliniakteriiiiu. V • 
gange, die ohne Zweifel eine wichtige Rolle spielen. 

Pötzl spricht von einer Hyperfunktion der Schilddrüse und hat i. 
Eppinger und Hess bei Melancholie einen sympathicotonischen Zu>tä: 
f(^stgestellt; auch Sieriz erw^ähnt w'ährend der Erkrankung Sohilddrüy 
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Vergrößerungen, während Riäerahaus für eine reine Hypo- oder Hyper¬ 
funktion oder quantitative Dysfunktion des endokrinen Drüsensystenis 
ein tritt. 

Zu der Ansicht Siranskys, der alle Fälle von manisch-depressivem 
Irresein als Folgen von Störungen innerer Sekretion aufgefaßt haben 
will, verhält sich eine Gruppe von Autoren, darunter Kraepdin, mehr 
ablehnend, verlegt vielmehr das Hauptgewicht auf die psychopathische 
Konstitution, die Verwandtschaft zu den anderen degenerativen Psy¬ 
chosen und sucht diese Annahme durch die bei Zirkulären fehlende 
Schädigung der psychischen Persönlichkeit, die Auslösung dimch Ge- 
inütsbew^egungen und die Abhängigkeit von der persönlichen Eigenart 
zu stützen. 

Sehr bemerkenswert findet auch Kraepelin die Abnahme der Anfälle 
hei den Frauen vor und die Zunahme nach dem 46. Jahre und verlegt 
die Erklärung in das Aufhöreii des Fortpflanzungsgeschäftes einerseits 
und in das Einsetzen der Rückbildungsvorgänge andererseits. Weit 
häufiger schließt sich ein Anfall des m.-d. I. an eine Geburt an, oder er 
beginnt in der Schwangerschaft — unter 38 Fällen ersterer Art traten 
2r>nial, unter 10 Fällen letzterer Art 5 mal, auch vorher oder nachher 
gleichartige Erkrankungen auf. Eine Kranke litt nach 2 Geburten an 
Manie, aber außerdem noch häufig an manischen oder depressiv wer¬ 
denden Anfällen, eine andere Frau erkrankte zunächst 3 mal nach Ge¬ 
hurten, dann mehrfach von selbst: eine dritte wurde nach einer Geburt 
und ebenso nach dem Tode eines Kindes manisch, nach der Aufgabe 
ihres Geschäftes depressiv, hatte aber auch sonst noch mehrfach manische 
und depressive Anfälle. Ein weiterer Fall erkrankte zunächst nach 
einem von ihr selbst herbeigeführten Abortus und dann wieder nach 
einem Wochenbett, gebar aber dazwischen 1 mal ohne Störung. 

Gegenüber diesen rein autochthonen, endogenen oder autotoxischen 
Trsprüngen des m.-d. I. haben einzelne Autoren wiederum Überlegungen 
angestellt, wie weit der ursächliche Einfluß seelischer Einwirkungen 
reicht, und der Ansicht Ausdruck gegeben, daß tatsächlich seelische 
Einflüsse als auslösender Anstoß von Anfällen mitwirken können und 
fließende Übergänge zu den sog. reaktiven Verstimmungszuständen 
l>estehen. 

Bonhoeffer und Reiss trennen diese reaktiven Depressionen gänzlich 
ah, Ritiershaus wiederum benennt eine besondere Gruppe als psychogen 
l>edingtes m.-d. I. und spricht von „Flucht in die Psychose“. Auch 
andere Autoren geben zu, daß Anfälle des m.-d. I. spontan oder leaktiv 
entstehen können; so berechnet Rehm statistisch den ui*sächlichen Ein¬ 
fluß f)sychi8cher Faktoren mit 17%, will aber dem psychogenen Einfluß 
auf die Gestaltung der Psychose keinen w^esentlichen Wert beimessen. 
.\uch Freud hat den Versuch gemacht, den psychogenen Ursprung der 
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Melancholie durch ihre Vergleichung mit dem Normalaffekt der Trauer 
zu erheUen und eine analytische Aufklärung der Melancholie zu ^ben 
Die Arbeit, die die Trauer leistet, besteht darin, alle Libido, da die ge 
liebte Person gestorben ist, bzw. das geliebte Objekt nicht mehr besteht, 
trotz begreiflichen Sträubens aus ihren Verknüpfungen mit dem ver 
lorengegangenen Objekt abzuziehen, bis das wieder frei gewordene und 
ungehemmte Ich von neuem die Fähigkeit erlangt, ein anderes Liebes 
Objekt zu wählen. 

Während uns nun bei der Trauer nichts an dem Verlust unbewußt 
ist, auch das Ichgefühl nicht irgendwie verändert erscheint, liegt ei¬ 
nahe, die Melancholie auf einen dem Bewußtsein gänzlich oder teil 
weise entzogenen Objektverlust zu beziehen, zu dem in scheinbareni 
Widerspruch eine außerordentliche Ichverarmung bzw. ein Verlust am 
eigenen Ich steht. Freud löst diesen Widerspruch, indem er die Di< 
Position zur melancholischen Erkrankung in die Vorherrschaft 
narzistischen Typus der Objektwahl verlegt und für die Melancholit* 
den Vorgang der Regression von der narzistischen Objektwah! zun* 
Narzißmus als typisch annimmt. Schon die Objektwahl erfolgt 
auf narzistischer Grundlage, ist nichts anderes als eine Identifizierunü 
mit dem eigenen Ich und die erste in ihrem Ausdruck ambivalente Art. 
wie das Ich ein Objekt auszeichnet. Durch den Einfluß einer realen 
Kränkung oder Enttäuschung von seiten der geliebten Person kann 
nun eine Erschütterung dieser Objektbezeichnung in der Weise ein 
treten, daß die Libido nicht auf ein anderes Objekt verschoben, soliden; 
ins Ich zurückgezogen wird. Hier dient sie nun dazu, eine Identifizierung 
mit dem aufgegebenen Objekt herzustellen. 

Wie wir sehen, stehen einander hinsichtlich des Ursprunges d»> 
m.-d. I. verschiedene, nicht einheitliche Theorien gegenüber, die diesr 
Krankheit einerseits als autochthon konstitutionell oder autotoxisch, 
andererseits als autochthon plus reaktiv (darunter konstitutionell De 
pressive mit reaktiv ausgelösten Schwankungen), schließlich als reaktiv 
ausgelöst wissen wollen und es daher als berechtigt erscheinen laagen. 
Fälle von Melancholie wiederzugeben, in denen dieses oder jenes exogem* 
Moment deutlicher zutage tritt und als reaktive auslösende Ursache* 
in Betracht kommt. Solche Fälle stehen auch mit der Frage der Bc 
Ziehung zwischen psychischer Erregung und psychischer Erkrankung 
einem unmittelbaren Zusammenhänge und berühren ein Kapitel, da* 
noch weit von einer Klärung entfernt ist und gewiß eine größere fr 
achtung verdient, als ihr im allgemeinen von Psychiatern geschenkt wird 

FaU 1, C. A, Mühlbauersgattin, 35 Jahre alt, Eltern gesund, eine Schwe*t<' 
soll nach einer Geburt depressiv gewesen sein. Sie heiratete im Jahre 1920 «d« 
um 30 Jahre älteren Mann, brachte damals einen 10 jährigen Knaben in die 
war außerdem von einem andern gravid, was sie ihrem Manne gegenüber nüiu' 
ziigab. Etwa 6 Wochen vor ihrer Niederkunft wurde sie traurig, ängstlich, vor 
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langte weinend von ihrem Manne, den sie sehr gerne hatte, er solle ihr das Kind 
abtreiben lassen, war in der Nacht schlaflos, wurde gegen Mitternacht meist sehr 
unruhig, drängte aus dem Bette heraus, lief aus dem Hause, mußte schließlich auf 
die Klinik gegeben werden. Während ihres damaligen Aufenthaltes war sie wenig 
zugänglich, sprach kaum, weinte häufig, zeigte zeitweise große Angst, änderte 
auch nach der Geburt, die am 24. I. 1921 erfolgte, ihr psychisches Verhalten in 
keiner Weise, blieb 1*/^ Jahre interniert, wurde erst im Jahre 1922 gesund aus der 
Anstalt entlassen. Zu Hause war sie vollkommen unauffällig, arbeitete fleißig, 
kochte, besorgte den Haushalt, mußte mangels einer Wohnung mit ihrem Manne 
ein Hotelzimmer bewohnen. Während der Abwesenheit des Mannes gelang es 
einem Kellner, die Frau wiederholt zu vergewaltigen, sie wurde schwanger und 
konnte sich in ihrer Angst nicht entschließen, das Geheimnis früher als einen 
Monat vor der Geburt dem Manne preiszugeben. Gleichzeitig ti-at eine ängstliche 
Depression ein, sie wurde traurig, weinte, konnte nicht arbeiten, zeigte eine immer 
stärker werdende Unlust zu jeglicher Arbeit, äußerte Selbstmordideen, hatte 
rinen gestörten Schlaf, war sehr ängstlich. Nach der Niederkunft verschlimmerte 
sich der Zustand, die Traurigkeit und Angst nahm derart zu, daß Pat. neuerlich 
(22, V'. 1922) der Klinik übergeben werden mußte. Hier bot sie das ausgesprochene 
Verhalten einer deliriösen Melancholie, war ängstlich verwirrt, zeitlich und örtlich 
desorientiert, fragte öfters, ob nicht ihr Mann komme, suchte ihr Kind, meinte, 
I S müsse irgendwohin gekommen sein, sie hätte es am Uebsten selbst aufgezogen. 
Im Bett war sie meist nicht zu halten, drängte aus dem Zimmer, verlangte fort, 
war Zureden wenig zugänglich. Nach 3 Wochen wurde sie ruhiger, gab zu, ihren 
Mann sehr gerne zu haben, wollte zunächst von einer Vergewaltigung nichts wissen, 
versicherte, das Kind stamme von ihrem Manne. Nach und nach schien sie sich 
zu erinnern, zeigte dabei ein sehr ausgeprägtes Schamgefühl, wurde, wenn die Rede 
ilarauf kam, sehr einsilbig, schien sonst vollkommen geordnet, korrekt, verrichtete 
Zimmerarbeiten und konnte im Juni d. J. gesund nach Hause entlassen werden. 

Faü 2. 32jähr. Frau, seit 10 Jahren verheiratet, der Mann um 8 Jahre älter, 
war aus unbekannter Ursache, möglicherweise infolge Masturbation psychisch 
impotent, brachte keine richtige Erektion, daher auch nicht die Defloration zu¬ 
stande. Trotzdem nach zweijähriger Ehe das Hymen von einem Gynäkologen 
iresprengt wurde, war auch weiterhin ein G)itus nicht möglich. Um zu einem Kinde 
zu gelangen, ging die Frau nach 7 Jahren ein Verhältnis ein, gab es sofort nach 
dem Eintreten der Gravidität wieder auf und gebar vor 2 Jahren. Seit der Geburt 
lebte sie in einer gewissen Spannung, ob man dem Kinde nicht doch ansehen werde, 
daß es dem Manne nicht ähnlich, dagegen dem wirklichen Vater, einem sonst 
^uten Bekannten der Familie, ähnlich sei. Sie kam aus dieser ängstlichen Stim¬ 
mung nicht heraus, entdeckte, während das Kind heranwuchs, immer wieder ein 
neues, wie sie glaubte, verräterisches Merkmal, das an den wirklichen Vater er¬ 
innern müsse. Ihr Mann, der der Meinung war, daß das Kind von ihm sei, schien 
dadurch eine Art psychische Stärkung erlangt zu haben, die normale Potenz stellte 
«ich, wenn auch in vermindertem Maßstabe ein, der Beischlaf gelang einige Male 
im Monat und führte schließlich dazu, daß die Frau nach 2 Jahren wiederum 
gravid wurde. Sie war darüber zunächst recht froh, erkrankte aber eines Tages 
nach zweimonatlicher Dauer der Gravidität plötzlich an Schlaflosigkeit, Angst¬ 
gefühlen, Beklemmung, lebte in ständiger Erwartung von etwas Furchtbarem, 
wurde sehr traurig, verlor den Appetit, zeigte neben großer Ungeduld eine dauernde 
körperliche Unruhe. Im weiteren Verlaufe kamen auch Selbstmordideen dazu, 
Pat* suchte ärztliche Hüfe auf und war 6 Wochen in Behandlung eines Neurologen, 
von dem sie, obgleich sie sich das Kind wünschte, dennoch immer wieder die Unter¬ 
brechung der Gravidität verlangte, bis er schließlich seine Einwilligung dazu gab. 
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Hie tat es deshalb, weil der Zustand ein überaus qualvoller war und mao ihr 
daß das Ganze von der Gravidität herrühre. Der Abortus wuide eingeleitet, (i^ 
Symptome traten jedoch noch ärger auf, die Selbstmordideen häuften sieh derart 
daß sie der geschlossenen Anstalt übergeben werden mußte. Währtmd ihres Aut ni 
haltes bot Pat. das typische Bild einer Melancholie, äußerte Selbstvorwürfe, 
sie dem Mann untreu gewesen sei und das erste Kind mit einem andern Mann* 
habe, wo sich doch jetzt der Beweis ergeben habe, daß der Mann nicht irapcitent. 
sondern imstande war, ein Kind zu zeugen, und sie in ihrer Ungeduld hätti* wartt'ri 
sollen. Merkwürdig war, daß sich der Kernpunkt ihrer Anklagen nur darauf b'Z<r: 
sie hingegen davon, daß sie das wirklich gewünschte Kind hatte abtn*iben lass^r. 
in den Selbstvorwürfen nirgends erwähnte, demnach die frühere Schuld das Vor 
herrschende war. 

Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, daß als auslösende Tr 
Sache der depressiven Phase in beiden Fällen sexualethische Konflikte 
in Betracht kommen. Im ersten Falle handelt es sich um eine Frau, dit 
mit einem lOjährigen unehelichen Kind und im Zustande einer extra 
matrimoniellen Gravidität eine Ehe eingeht, demnach eine Fülle vor 
unterdrückten Schuld- und Minderwertigkeitsgefühlen gegenüber üir^'m 
Mann und der Mitwelt in sich birgt, die schließlich zu einer gew altsamen 
Entladung drängen. Erst in der Ehe scheint ihr so recht die Schwert 
ihrer sexuellen Verfehlungen klar und überwertig zu werden, daß *\r 
schließlich unter diesem Affekt, insbesondere vor ihrem ihr gütig ent 
gegenkommenden Manne zusammenbricht und depressiv wird. Xuhi 
aus Liebe hat sie den um 30 Jahre älteren Mann geheiratet, sondern au? 
Scham und Angst, um nicht wieder mit dem Fluch eines unehelicbeii 
Kindes belastet zu sein und dem neuerlichen Erlebnis der beschämenden 
ethischen Niederlage zu entgehen, das die im Sinne Kretschmers „sens 
tive“ Frau mit ihrem Mangel an robustem Egoismus immer tiefer ir 
vergeblichen verborgenen Kampf mit sich selbst hinein treibt, ln ihrer 
Verzweiflung und der hochgradigen gemütlichen Spannung geht m s- 
weit, daß sie ihrer Mutterliebe zum Trotz die Einleitung eines Abortu? 
verlangt, bis sie schließlich infolge der ständigen Wiederkehr der mühsam 
verhaltenen Gefühle den Kampf aufgibt und der Erlebnisinhalt in ein* 
Melancholie umschlägt, die ein anschauliches Abbild innerer Selbstver 
achtung darstellt. Ein zweites Mal, schon in der Ehe, wird sie das Opfer 
wiederholter Vergewaltigung, wird gravid, sie traut sich aus Angst lu 
nächst nicht das Geschehene einzugestehen, wird erst vor ihrer Niederkunft 
naturgemäß zum Geständnis gedrängt und verfällt aus ähnlichen Motivt n 
in einen melancholischen Verwirrtheitszustand, der vielleicht deshalb kiir 
zer verläuft als der frühere, weil das sexuelle Verschulden infolge ihm 
Wehrlosigkeit diesmal für sie nicht allzu drückend war. Der Umstand, dali 
ihre Schwester gleichfalls nach einer Geburt an einer Depression erkrankte 
spricht dafür, daß auch das konstitutionelle Moment hier fördernd mit 
gewirkt und den für den sensitiven Charakter bezeichnenden Mecham? 
mus der Verhaltung mit nachfolgender Inversion rascher ausgelöst hat 
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lui zweiten Falle wiederum ist es die Sehnsucht nach einem Kinde, 
die Frau, welche mit einem psychisch impotenten Manne verheiratet 
. in eine sexualethische Verwicklung geraten läßt und dazu bringt, 
8 sie nach 7 jähriger Ehe Beziehungen mit einem anderen anknüpft, 
1 zu einer Gravidität zu gelangen. Kaum ist es soweit, bricht sie das 
Thältnis ab und sieht ihren Herzenswunsch befriedigt. Doch ist es 
m Tage der Geburt dieses Kindes an um ihre innere Ruhe geschehen; 
• sorgsam gehütetes Geheimnis glaubt sie durch verräterische Merk- 
ile des Kindes, die auf den wirklichen Vater hindeuten, preisgegeben, 
tauchen Andeutungen von Beziehungsideen auf, denen die sensitive 
au mit ihrem zarten Gemüt und gewissenhaften Wesen durch die 
ermächtige innere Spannung auf die Dauer nicht gewachsen erscheint, 
izu kommt noch der Wegfall der Impotenz des Mannes, der seiner- 
ts eine Gravidität zustande bringt und dadurch den seelischen Kon- 
kt der Frau verhängnisvoll bis zum Ausbruch der Psychose beeinflußt, 
stellen sich Sei bst verwürfe ein, die anfängliche Freude über diese 
avidität schlägt in gedrückte depressive Stimmung um, sie leidet un- 
?lich und derart, daß sie unter dem Einfluß ihrer Umgebung vom 
zte die Abtreibung des Kindes wünscht, in der Meinung, dadurch von 
•en Qualen erlöst zu sein. Doch das Gegenteil hiervon tritt ein, die 
lancholie vertieft sich, die Schuldgefühle und Selbstanklagen häufen 
h, es treten schließlich Suicidideen auf, die ihre Internierung in der ge- 
ilossenen Anstalt notwendig erscheinen lassen. Schon von anderer 
ite, von A. Pick und anderen Autoren wurde darauf hingewiesen, 
8 die Unterbrechung der Gravidftät nicht in jedem Falle von manisch- 
pressivem Irresein gerechtfertigt und angezeigt ist; so auch in diesem 
Ile, der meiner Ansicht nach durch das Bestehenlassen der Schwanger- 
laft vielleicht eher günstiger beeinflußt worden wäre. Einerseits 
tre die Sehnsucht der Frau nach einem Kinde ihres eigenen Mannes 
sächlich gestillt sowie die krankhaft ausartende Aufmerksamkeit, 
‘ sich auf das erste Kind konzentrierte, entsprechend gedämpft 
>rden. Psychologisch interessant bleibt, wie ich schon erwähnt habe, 
8 die Selbstanklagen in keiner Weise den erfolgten Abortus berühren, 
h vielmehr immer nur auf die Schuldgefühle beziehen, die sie durch 
•e Untreue dem Manne gegenüber auf sich geladen hat und die sich 
mnach stärker und mächtiger erweisen als die mütterlichen Gefühle 
m zu erwartenden Kinde gegenüber. 

Daß auch noch eine Reihe anderer psychischer Einflüsse den Anstoß 
r Auslösung einer reaktiven Melancholie geben kann, ist eine bekannte 
it.sache. Insbesondere stellen sich nach Erkrankungen und Todes- 
len naher Verwandter derartige Anfälle nicht selten ein, auch spielen 
chbarliche Streitigkeiten, Prozesse, Zerwürfnisse mit dem Geliebten, 
[glückliche Liebe,Verlobungen, der erste Geschlec'htsverkehr, Zahlungs- 
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Bchwierigkeiten, anstrengender Dienst bisweilen eine ähnliche Kc> 
Wohl aber muß in allen diesen Fällen eine erbliche Belastung, 
deren quantitatives bzw. qualitatives Ausmaß wir noch im Dunkeb 
sind, als vorwiegende Grundlage angenommen und festgehalten wcnk 
Auffällig ist, daß das Unglück, das die Kri^szeit über ungezäh> 
Familien brachte, die Zahl der Melancholien gar nicht naehwei'hi' 
vermehrte, daß also die allerschwersten Schicksalsschläge, aie Tod d-i 
nächsten Angehörigen, als psychischer Anlaß nur wenig in den ^’o^dr^ 
grund getreten sind. Hingegen scheinen gerade sexuelle Affekte in 
Hinsicht eine dominierende Bolle zu spielen und vielleicht mit an d*? 
Erzeugung der Krankheit beteiligt zu sein. Wir brauchen nur ar. i: 
überwiegende Zahl von Neurosen, von Fällen von sensitivem Beziehont- 
wahn zu denken, um von dem Einfluß sexualethischer Konflikte äk 
zeugt und für diese Fälle Anhänger der psychocmalytischen AufkJänir^ 
zu sein. Bei so manchem Falle von Schwangerschaft und Geburt mit er. 
hergehender Depression, die irrtümlich innersekretorisch gedeut ’ 
wm*de, würde dieselbe mit größter Wahrscheinlichkeit eine 
logische reaktive Entstehungsweise ergeben und den Erfolg 
daß nicht jeder derartige Fall, der mit einer Gravidität einhefgii* 
von vornherein für die Einleitung eines Abortus als geeignet erklärt wir: 
sondern eine individuelle Behandlung erfährt. 



Die Verwendung der Hypnose in der Rechtspflege. 

Von 

Dr. E. Kindborg (Breslau). 

(Kingtgangen am 17. September 1923.) 

ln der Festschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie 1923, 
82 (Festschrift für Bleuler), geht W. Oruhle {Heidelberg) auf das in der 
Überschrift bezeichnete Thema ein. Trotz einer gewissen Skepsis kommt 
er dabei zu dem Resultate, daß die Hypnose in der Hand des gericht¬ 
lichen Sachverständigen ein Mittel zur Beurteilung einer Aussage und 
zur Erforschung eines Tatbestandes abgeben könne. Hamit könnten dem 
Richter wesentliche Dienste geleistet werden ; doch wendet sich der Ver¬ 
fasser dagegen, daß die Hypnotisierung in der Hauptverhandlung statt¬ 
fände. Darin stimme ich ihm zunächst bei, daß alles zu vermeiden ist, 
was geeignet wäre, das Tribunal zur Szene zu machen. Die sachlichen 
Bedenken des Verfassers gehen nach folgender Richtung: Er teilt nicht 
die Auffassung Kohnatamms, daß es ein absolutes Unbewußtes im 
Menschen gäbe, das die objektive Wahrheit enthielte und in der Hyp¬ 
nose gewissermaßen freipräpariert werden könnte. Vielmehr ist er der 
Meinung, daß auch in der Hypnose ebensogut wie im Wachen Wünsche 
und Leidenschaften ihr Spiel treiben und Tatbestände verdunkeln 
könnten. Nur in einem Falle wäre von der Hypnose die Entschleierung 
zu erwarten, wenn nämlich der zu Hypnotisierende von vornherein 
überzeugt sei, daß in der Hypnose die Wahrheit an den Tag kommen 
müsse. Als Beispiel erwähnt er einen Fall, wo eine weibliche Person, 
die behauptete, ihr sei Gewalt angetan worden, in der Hypnose zugab, 
daß alle ihre diesbezüglichen Angaben nebst Einzelheiten erdichtet 
gewesen seien. 

Trotz der bekundeten Zurückhaltung des Verfassers finde ich, der 
ich mich seit einer Reihe von Jahren mit Hypnoseforschung beschäftige, 
seine Annahmen noch zu weitgehend. Ich gehe dabei von den Erfah¬ 
rungen aus, die ich bei Gel^enheit anderer Versuche gemacht habe. 
Bei sog. Hellsehversuchen habe ich nämlich an gesunden und moralisch 
einwandfreien Personen die Wahrnehmung gemacht, daß mir einzelne 
derselben, nicht aus bösem Willen, sondern lediglich auf Grund einer 
lebhaften Phantasie im Somnambulzustande das Blaue vom Himmel 
vorerzählten. Deshalb fragte ich mich, ob eine solche Phantasietätigkeit 
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nicht auch durch eine gerichtliche Vernehmung angeregt werden könnit*. 
Bei der Wichtigkeit des Gegenstandes beschränkte ich mich jedoch nicht 
auf theoretische Betrachtungen, sondern machte sofort einen dio- 
bezüglichen Versuch. Ich beschuldigte in Einzelsitzungen ohne 
Vorbereitung drei von den Personen, die sich mir zu wissenschaftlichen 
Experimenten zur Verfügung gestellt hatten, in Somnambulhypnose 
eines fingierten Diebstahls. Das Ergebnis war verschieden. Eine der 
Personen, ein angehender Zahntechniker, war auch durch suggestives 
Zureden nicht zu bewegen, einen Diebstahl an Edelmetall zuzugeben 
Das Gold, das in seiner Werkstatt vor kurzem abhandengekommen m 
(ich hatte dies aufs Geratewohl behauptet), sei in flüssigem Zustande 
vergossen worden und dabei verstäubt. Das nämliche gab er auch 
später im Wachzustände an. Die zweite Person, ein junger Mann au^ 
dem Handwerkerstande, verteidigte sich gleichfalls hartnäckig gegen 
die Beschuldigung eines Fahrraddiebstahls, räumte jedoch ein, vf>r 
kurzem auf einem fremden Rade gefahren zu sein, nannte auch di*' 
Straße und nach einigem Zögern die Marke, behauptete jedocb mii 
Entschiedenheit, das Rad wieder hingestellt zu haben. Im Wachen 
gab er an, vor einigen Tagen an der genannten Stelle das Rad einc> 
Freundes probiert zu haben, und nannte auch — wiewohl die Erinnening 
hieran bedeutend mehr Zeit brauchte als in der Hypnose — dieselU 
Marke. Ich lasse dahingestellt, ob er sich im Ernstfälle durch sein teil- 
weises Zugeständnis verdächtig gemacht hätte, wiewohl natürlich an 
der Hand der im Wachen gemachten Angaben die Wahrheit seiner Be 
hauptungen leicht zu erweisen gewesen wäre. Am schlimmsten wäre 
es aber im Ernstfälle der dritten Versuchsperson, einer jungen im Ge 
schäftsieben stehenden Dame, ergangen. Diese, von der ich wa&ie 
daß sie eine leidenschaftliche Raucherin ist, fragte ich nach den Einzel 
heiten eines von mir erdachten Zigarettendiebstahls. Und siehe da 
sie gab nicht nur das Delikt zu, sondern nannte auch den Laden, dk- 
Zigarettenmarke, die Art der Packung und schilderte, wie sie es getan 
habe, während der Verkäufer sich gerade umdrehte. Die junge Dame 
die im Wachzustände zunächst über das Versuchergebnis etw'as be 
troffen war, sich aber bald in die Situation fand, da sie, wie auch du 
anderen Personen, die Versuche aus reinem Interesse an der Sache mit 
machte, gab an, daß die von ihr in der Hypnose genannte Marke nicht 
die gewöhnliche von ihr bevorzugte Sorte sei. Die genannte sei ihr wohl 
nur deshalb in den Sinn gekommen, weil sie ihr gerade vorher von eineir 
der Herren des Kreises angeboten worden sei. In dem bezeichneteii 
Laden habe sie allerdings früher gekauft, jetzt aber schon lange nicht 
mehr, weil sie es vorzöge, ihre Lieblingsmarke — en gros einzukanfen 
(NB. eine Einwirkung in der Hypnose auf diese Leidenschaft war nicht 
gewünscht worden.) 
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Sprach schon dieses Versuchsergebnis gegen die praktische Verwend- 
irkeit der Hypnose im Grerichtsverfahren, so wollte ich doch in einem 
Veiten, der Wirklichkeit noch mehr angenäherten Versuche feststellen, 
ie sich die Vernehmung in der Hypnose nach einem wirklich ausge¬ 
hrten Diebstahle gestalten würde. Damit aber auch ein juristischer Zeuge 
cht fehlte, hatte Herr cand. jur. Breisig die Freundlichkeit, in der Rolle 
nes Untersuchungsrichters mitzuwirken. Zum Zwecke des Versuchs 
iirde verabredet, daß der vorerwähnte Handwerker Herr N. seinem 
cunde Herrn K. bei Gelegenheit eines Besuches einen Gegenstand 
'gnehmen solle. Die Verabredung wurde von den Beteiligten insofern 
cht genau innegehalten, als K. dem N. nach Besprechung einen 
"genstand (es war eine in der Zahntechnik verwendete Zange) ein- 
c’h gab. Bei der Befragung in der Hypnose wendete ich den Kunstgriff 
I, daß ich dem N. suggerierte, die ganze Szene würde in der spiegelnden 
)erfläche eines vor ihm aufgestellten Wasserglases erscheinen. Das 
"wünschte trat ein. Was aber gesehen und beschrieben wurde, war 
i'ht die objektive Wahrheit, wie K. ihm die Zange gab, sondern die 
ktion des Diebstahls, wie sie vorher nach Aussage des K. vom „Unter- 
chungsrichter“ protokolliert worden war. N. beschrieb also, wie er 
i Augenblicke, wo sein Freund sich abwendete, um einen Mantel aus 
m Kleiderschrank zu nehmen, sich die Zange angeeignet habe. Übrigens 
b er an, habe er die Zange nur entleihen und später zurückgeben 
)llen. Eine Behauptung, die ihm im Ernstfälle wohl auch in der Hyp- 
se kaum geglaubt worden wäre. 

In Rücksicht darauf, daß dieses Beispiel nicht streng der Verab- 
Jung gemäß durchgeführt worden war, wurde die Herstellung eines 
uen Tatbestandes beschlossen. Auch sollte diesmal festgestellt werden, 
sich der Wille zu leugnen, der doch im Ernstfälle sicher eine Rolle 
ielte, in der Hypnose durchsetzen würde. Herr N. sollte also dies- 
il in dem ihm befreundeten Hause G., dem die eine junge Dame an¬ 
hörte, einen Gegenstand entwenden, und Prl. G. sollte dessen Verlust 
d die Verdachtsmomente zu Protokoll geben. Diesmal wurde der 
Ul programmäßig durchgeführt, und Frl. G. meldete in der nächsten 
zung dem „Untersuchungsrichter“ den Verlust einer silbernen 
jarettenspitze. Mir wurde aus dem Protokoll mitgeteilt, daß der Ver¬ 
ebt auf Herrn N. fiele, daß dieser aber leugne und behaupte, die 
^arettenspitze gar nicht gesehen zu haben, obwohl er den Tisch, auf 
ru die Spitze gelegen hatte, nebst anderen darauf gewesenen Gegen- 
inden genau beschreiben konnte. Zuletzt habe er versucht, den V'er- 
c ht auf den Bruder des Frl. G. abzuwälzen, der angeblich in auf- 
liger Weise an dem Tische vorbeigegangen sei. Die Befragung in der 
/pnose geschah auf die gleiche Welse wie im Vor versuch. Herrn N. 
ir vorher eingeschärft worden, den festen Willen zu leugnen möglichst 
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mit in die Hypnose herüber zu nehmen. Trotadem wurde sofort <i-' 
Tisch nebst dem, wa43 darauf war, genau beschrieben, und auch d 
Zigarettenspitze fehlte nicht. Allerdings wurde sie erst zuletzt und äsr 
meine mehrfache Frage „Was noch erwähnt. Dann beschreibt der & 
fragte, wie Frl. G. einen Augenblick aus dem Zimmer geht, wie er 
die Zigarettenspitze ansieht und hübsch findet und sie, als Frl. G. zurj:> 
kehrt, auf einmal in der Hand hat. Er habe sie nicht mehr 
können, weil er nicht sagen wollte, daß er sie sich angesehen h»!- 
,,Warum wollten Sie das nicht sagen?“ — „Es war mir peinlich 
„Wo ist sie (die Spitze) denn geblieben?“ — „Ich glaube, ich 
mir mitgenommen.“ — ,,Sie glauben? Wissen Sie es nicht genau? 
,,Ja.“ — „Wo ist sie jetzt?“ — „Ich habe sie noch.“ — Gibt dann 
die Spitze mitgebracht und in der Westentasche zu haben, um sie zurück 
zugeben. — „Wollten Sie die Spitze nicht behalten?“ — „Nein, ich b" 
sie mir nur geborgt.“ — ,»Haben Sie denn Frl. G. nicht gefragt, 
die Spitze sich nehmen dürfen?“ — „Ich habe vergessen zu fragen 
Weiter wurde noch im Laufe des Verhörs gesehen und beschrieben. 
Herr G., der im Wachzustände von dem,,Angeschuldigten ‘ verdächiir 
worden war, zwar nahe am Tische vorbeigeht, sich auch die darauf i; 
einem Glase befindlichen Bosen ansieht, die Spitze aber weder betracbt' 
noch danach greift. — Im Wachen stellte sich heraus, daß N. dieSp-o 
tatsächlich mithatte. 

Auch in diesem Versuche ist die objektive Wahrheit, daU alte» K 
mödie war, nicht zutage gekommen; ebensowenig aber hat sich i- 
Wille zu leugnen durchgesetzt. Was zutage trat, war wieder die Fiki*^ 
Ich enthalte mich vorläufig der Erklärung, glaube aber den Schlu 
ziehen zu dürfen, daß die Hypnose auf keinen Fall zur Feststellü:i. 
eines Tatbestandes brauchbar ist. Die Versuche selbst mußten hier 
gebrochen werden, weil Herr N., der trotz seiner somnambulen He 
sehphantasien offenbar ein sehr vertrauenswürdiger junger Mann 
befürchtete, daß seine Moral durch die wiederholte Beschäftigung 
mit fingierten Delikten Schaden leiden könnte. Eine Befürchtung. ^ 
ich am Schluß der Versuche durch hypnotische Suggestion noch 
sonders entgegenzuwirken nicht verfehlt habe. Außerdem schien 
die gestellte Frage grundsätzlich erledigt zu sein. 

Unter dem gefundenen Gesichtspunkte halte ich aber auch 
hypnotische Geständnis der von OnM erwähnten, angeblich mißbr*» - 
ten Frauensperson, daß sie diese Angabe erfunden hätte, nicht für 1" 
weisend. Denn auch diese Angabe konnte eine hypnotische Phanu^’ 
gewesen sein. Ja, ich stehe nicht an zu verallgemeinern, daß man f» 
allen „Geständnissen“ von Personen in eingeschränktem Wachbevni^ 
seinszustande äußerst skeptisch sein muß. StoU erzählt in seinea 
kannten Werke ,,Suggestion und Hypnotismus in der Völkerpsyci 
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[ie“ (Leipzig, Veit) bei Gelegenheit des Zuger Hexenprozesses von 
ler Person, die nur auf einfaches Zureden sich als Hexe angab und 
chtbares Unheil über sich und andere dadurch heraufbeschwor. 
Schrenck-Noizing erzählt von einem Kinde, das trotz aller Strafen 
^Urheberschaft aller möglicher Missetaten „gestanden** hatte, weil ihm 
ee Urheberschaft von seinem krankhaft veranlagten Kindermädchen 
5 geriert worden war (Die gerichtlich-medizinische Bedeutung der 
^estion. Archiv für Kriminalanthropologie und Kriminalistik, 
gust 1900, zitiert nach .Forei, Der Hypnotismus). Auch die angeblichen 
Btandnisse von Medien, die von gegnerischer Seite immer mit Begierde 
[gegriffen werden, sind nach meiner Meinung nicht ohne Vorbehalt 
bewerten. Spielen doch gerade bei diesen Personen Einschrän- 
igen und Wechsel des Bewußtseinszustandes eine große Rolle. 

Daß die Warnung vor der Verwendung der Hypnose zur angeblichen 
jektivierung eines Tatbestandes durchaus zeitgemäß ist, beweist 
r außer dem theoretischen Vorschlag des Kollegen ein praktischer 
U, der soeben die Runde durch die Tageszeitungen machte. Aus Mann- 
m wurde nämlich berichtet, daß ein junger Mann unter der Anklage des 
ibruchsdiebstahls in einer Zigarrenfabrik vor dem Schöffengericht in 
iwetzingen gestanden habe. Als er sich mit Erinnerungslosigkeit 
schuldigte, wurde in der Berufungsverhandlung von einem Arzte 
e Hypnose ausgeführt. In dieser erzählte der Angeschuldigte, er habe 
revolutionärer Absicht in ein Schloß eindringen wollen und bei dieser 
legenheit die Zigarren statt der gesuchten Amtsstempel in die Tasche 
teckt. Auf Grund dieses Versuches wurde angenommen, der An- 
ilagte habe in einem Traumzustande gehandelt, und er wurde frei- 
prochen. Wenn also auch der Umstand, daß in diesem Falle pro reo 
annt wurde, die Tragweite der Entscheidung herabsetzt, so bleibt doch 
Möglichkeit bestehen, daß in der Hypnose nicht die Rekonstruktion 
es wirklich abgelaufenen Traumzustandes, sondern eine im Wachen 
roffene Fiktion zutage getreten ist. 

Der Verfasser des Aufsatzes in der Psychiatrisch-Neurologischen 
•chenschrift streift dann an der Hand des Falles von angeblicher 
Izucht noch die Frage, ob es möglich sei, eine unbescholtene Frauens- 
8on, bei der auch keine sinnliche Leidenschaft zu dem Attentäter 
läge, allein durch die Einwirkung der Hypnose zur Duldung des 
Schlafes zu bestimmen. Der Autor ist geneigt, diese Frage zu ver- 
nen, und auch hierin kann ich ihm nicht beistimmen. Erstens teile 
die häufig vertretene Ansicht, daß es unmöglich sei, eine Person in 
Hypnose zu einer unerlaubten Handlung oder gar zu einem Ver- 
chen zu bestimmen, keineswegs. Als Grund pflegt angegeben zu 
•den, daß die entg^enstehenden unterbewußten Hemmungen stark 
ug seien, um das Verlangte zu verhindern. Nun ist aber nach meiner 
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Auffassung bei der Hypnose wie jeder Einschränkung des Waoh 
wußtseins (also auch des Traumes) das Charakteristische, daß di^ ^ 
zelnen Vorstellungsreihen außer Verbindung miteinander bleiben i. 
aus diesem Grunde möchte ich mich auf die entgegenstehenden untr 
bewußten Hemmungen nicht unbedingt verlassen. Dies dürfte -.vt 
mit der praktischen Erfahrung übereinstimmen, wie willenlos d - 
viele H 5 rpnotisierte auf alle suggestiven Zumutungen eingehen. 
Ansicht scheint auch Ford (siehe sein zitiertes Lehrbuch) zuzuneii» 
Zweitens kann man aber zu der oben aufgeworfenen Frage nach 
evtl. Duldung des Beischlafes in der Hypnose ganz unabhängig v^r : 
allgemeinen Prinzipienfrage nach der Ausführung unerlaubter Hsi 
lungen in besagtem Zustande Stellung nehmen. Denn es könnt'n ; 
Hypnotisierten doch sehr leicht Suggestionen beigebracht weri- 
durch die sie den Beischlaf für einen erlaubten hielte. Es könntf r 
also ein Irrtum über die Person oder ähnliches beigeV>racht 
Auch ließe sich eine lebhafte Zuneigung zu einer Person gew iß 
gut wie körperliches Durstgefühl suggestiv hervorrufen. Zum mirxie-T' 
aber ließe sich eine hypnotisierte Person einfach bewußt- und wüh' 
machen. Und gerade dieses Moment scheint, wie Max 
(Halle) in seinem Buche über Suggestion und Hypnost' hervi^-hr • 
beim Sittlichkeitsverbrechen praktisch eine Rolle zu spielen. 

In derselben Weise ist die Technik der Suggestion bei einer ^ * 
Benützung zum Verbrechen wesentlich. (Jewiß dürfte eine pliüii.» 
Zumutung in den meisten Fällen abgelehnt werden. Mir wurde 7 
glaubwürdig von einem Falle berichtet, wo einer jungen Dame • 
einer Vorführung befohlen wurde, in ein für ihre Mutter 
Glas Wasser Gift hineinzutun. Auf diesen groben Unfug rt*agierte * 
Versuchsperson nicht mit der Ausführung, sondern mit einem 
krampf. Ich glaube aber, daß sie umgekehrt im Ernstfälle auf i 
Suggestion hin, es sei eine harmloses Schlaf- oder Kopfschmerzpul^ * 
die Ausführung nicht venveigert hätte. Noch in allgemeiner Erinn*?ra\ 
dürfte der Fall sein, wo ein Hypnotiseur dem Wiener Psychiater War 
von Jauregg, der einen ähnlichen verneinenden Standpunkt *. 
Heidelberger Verfasser in der Frage der hypnotischen Anstiftung 71 
Verbrechen einnahm, ein somnabules Medium in seine Klinik schkk* 
das eine — natürlich ungeladene — Pistole auf ihn anlegte. Natur - 
hat noch kein Experimentator ein Kapitalverbrechen bis in .'»eine letr 
Konsequenzen durchführen können. Es bleibt daher für den Ein^ *’ 
stets immer noch ein gewisser Spielraum, die Versuchspers«»n k m' 
eben doch unterbewußt angenommen haben, daß das Verlangte ' 
möglich Ernst sein könne, obwohl Fords Fälle so gut durchgeführt ^ 
(laß dieser Einwand sehr an Wahrscheinlichkeit verliert. BesiHwi"* 
lehiTeieh dafür, daß man die Tragw^eite hypnotischer > 
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nicht unterschätzen soll, ist mir ein ärztlich beobachteter Fall — sein 
Urheber, damals ein junger Assistent, ist jetzt längst ordentlicher 
Professor an einer ausländischen Hochschule —, der zwar kein V'er- 
brechen betraf, bei dem aber jemand sich infolge eines hypnotischen 
,,Scherzes“ beinahe zum Fenster hinuntergestürzt hätte. Für die An¬ 
stiftung zum Verbrechen kommt aber noch ein anderes Moment in Be¬ 
tracht. In der Literatur ist immer nur von einem einmaligen suggestiven 
Befehle die Rede. Wer aber in der Praxis Unheil anstiften wollte, 
dürfte es kaum bei einem einmaligen Befehle bewenden lassen. Eben¬ 
sogut jedoch, wie man durch hypnotische Einwirkung einen mangel¬ 
haften Charakter bessern kann, muß es gelingen, einen nicht genügend 
gefestigten oder gar auf der Kippe stehenden zu verderben. 

Diese Betrachtung bringt mich auf eine ganz andere Verwendungs¬ 
möglichkeit der Hypnose in der Rechtspflege. Sie gehört nämlich nach 
meinem Dafürhalten nicht in die Diagnose, sondern in die Therapie. 
Von der Möglichkeit einer hjrpnotisch-suggestiven Beeinflussung müßte 
namentlich Jugendlichen gegenüber ein ungleich größerer Gebrauch 
gemacht werden als bisher. Bisher ist dies nur vereinzelt und im Wege 
privater Veranlassung geschehen. Ich möchte aber an dieser Stelle be¬ 
fürworten, daß es in großem Maßstabe und von Staats wegen in die Wege 
geleitet würde, daß namentlich die Jugendgerichte in die Lage versetzt 
würden, die hypnotische Behandlung sittlich gefährdeter oder gar schon 
verdorbener Individuen anzuordnen. Aber auch in dem Strafvollzüge 
gegenüber Erwachsenen müßten diese darauf hingewiesen werden, daß 
ihnen eine hypnotische Behandlung über ihre Fehler hinweghelfen könnte, 
und im Falle der Bereitwilligkeit könnte die Behandlung schon während 
der Strafzeit Platz greifen. Ja, es könnte denen, die sich ihr unterziehen, 
Straf Verkürzung in Aussicht gestellt werden. Der gewöhnlich gegen 
einen solchen Vorschlag erhobene Ein wand, daß die erzieherische Be- 
«‘influssung im Wachzustände vorzuziehen sei, ist nicht stichhaltig. 
Denn die Suggestion in der Hypnose braucht durchaus kein unmoti¬ 
vierter Befehl zu sein, sondern kann alle erzieherischen Grundsätze, die 
im Wachen angewendet werden, enthalten. 

Nachtrag: Nach Abschluß dieser Arbeit erschien in Band 84 dieser Zeit¬ 
schrift ein Aufsatz über Hypnose und Rechtspflege von Friedländer. Der 
Aufsatz zeigt an einem praktischen Beispiele, wie wichtig die richtige Er¬ 
kenntnis der Hypnase zu werden beginnt. Ich stimme dem Verfasser in 
scdner Ansicht, daß dem Verurteilten zu Unrecht der Schutz des §51 ver¬ 
sagt w orden ist, vollkommen bei. Ebenso in der Beurteilung des ,,Geständ- 
nisses'‘ (vgl. vorstehenden Text). Schon der Umstand allein, daß lange Zeit 
eine unsachgemäße Hypnose an ihm ausgeübt wurde, ist meines Erachtens 
hinreichend, um den Bewußtseinszustand und damit die sogenannte freie 
Willensbestimmung bei dem Angeklagten für beeinträchtigt zu erklären. 
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Leitsätze. 

1. Die Hypnose ist zur Feststellung eines Tatbestandes in der 
Rechtspflege unbrauchbar, da unter ihrer Einwirkung auch fiktive 
Gedankengänge ausgesponnen werden. 

2. Alle Geständnisse in der H 3 rpnose wie bei jeder Einschränkung 
des Wachzustandes sind daher mit großem Vorbehalt zu beurteilen 

3. Im hypnotischen Experiment des Verfassers ist bei fingierteni 
Diebstahl weder die objektive Wahrheit, daß es sich um eine Fiktion 
handelte, noch der zuvor im Wachen anempfohlene Wille zu leugnen 
zutage getreten. Vielmehr ist der Tatbestand der Fiktion wieder 
gegeben worden. 

4. Es scheint theoretisch durchaus möglich, eine Person durch 
Hypnose zu einer unerlaubten Handlung oder zur Duldung derselben 
zu beeinflussen. Es kommt in solchen Fällen auf die Technik der 
Suggestionsgebung an. Auch kann wiederholte böswillige Beeinflussuni: 
zu einem allmählichen Verderben des Charakters führen. 

6. Die Hypnose verdient bei der Fürsorge für sittlich gefährdete 
Jugendliche, aber auch beim Strafvollzüge an Elrwachsenen zur Be 
einflussung des Charakters in ausgedehntem Maße herangezt^n 7u 
werden. 
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Einleitung. 

Vor etwa anderthalb Jahrzehnten veröffentlichte der Wiener Otologe 
Urbanschitsch^ zum ersten Male Beobachtungen und Untersuchungen 
>er eigenartige psychische Phänomene, die er svhjektive optische An- 
hauungsbilder nannte. Er bezeichnete damit „gegenüber den einfach 
>rgestellten optischen Gedächtnisbildern solche, bei denen ein voraus- 
gangener Gesichtseindruck bei Verschluß der Augen, im Dunkeln, 
iweilen bei offenen Augen subjektiv wiedergesehen wird“. Die Mit- 
ilungen von ürbanschitsch fanden während einer. Reihe von Jahren 
dne wesentliche Beachtung, z. T. sogar eine Ablehnung [Stumpf'-)], 

D t\ ürbanschitsch^ über subjektive optische Anschauungsbilder. I^^eipzig 
mI Wien 1907, imd Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 41. 1918. 

') C. Stumpf, Empfindung und Vorstellung. Abhandl. d. Kgl. preuß. Akad. 
Wissensch. Berlin 1918. 
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bis vor einigen Jahren E. R. Jaensch^) die Mitteilungen von Urban^hit^^ ^ 
aufgriff und in mustergültiger, exakter Arbeit diese Phänomene spt* 
matisch untersuchte, die Gesetze feststellte, denen sie folgen, und dn 
Bedeutung nachweisen konnte, die diese Erlebnisse für den Aufbau d r 
Wahmehmungswelt besitzen. 

Nach Jaenach haben manche Individuen die Fähigkeit, eine Vorlat*» 
selbst nach kurz dauernder Betrachtung später mit sinnlicher Drj* 
lichkeit vor sich zu sehen. Solche Individuen nennt Jaenach EiJdiL> 
die Anlage zur Erzeugung solcher Bilder die eidetische. Eine I>efinit^^^ 
dieser Erlebnisse, die Jaenach ebenso wie r. Urbanschilack subjektr.^ 
• optische Ajischauungsbilder nennt, findet sich in den bisher vorliect- 
den Arbeiten der Jaenschsehen Schule nicht. Wir glauben uns nrh^ 
in Widerspruch mit diesem Autor zu setzen, w^enn wir bestimmt 
Subjektive optische Anschauungsbilder (AB) sind optische Gedächtnis 
bilder, die spontan oder willkürlich nach Betrachten eines Geicf’ 
Standes oder auch ohne vorausgegangene Betrachtung auf treten, dh 
in ausgesprochenen Fällen ein Bild des Gegenstände« mit ailr’ 
Einzelheiten und urbildmäßig gefärbt, zuweilen auch in komplenir: 
tärer oder grauer Farbe wiedergeben, und die das Individuum buc? 
stäblich sieht, ohne daß es deswegen — in den allermeisten Fäl'r 
wenigstens — an die Realität eines in der Außenwelt befindli-h' 
Gegenstandes glaubt. 

Nach den Untersuchungen von Jaenach und seinen Sc^hülem 
das AB hinsichtlich der Gesetze, denen es folgt, zwischen dem NV* 
bild (NB) und dem Vorstellungsbild (VB). Es bilden NB, AB und 
eine kontinuierliche, in praxi häufig nicht scharf voneinander zu xm 
nende, aufsteigende Reihe von Gedächtnisbildem. Charakteristiasch ’ 
das AB ist aber immer mag es nun im einzelnen Falle dem NB 
dem VB nähersteheii —, daß das Individuum das Bild buchstäbb f 
sieM, Bedenken, die in der Richtung erhoben werden könnten, daß d 
AB nichts anderes als Suggestionsprodukte seien, hat Jaenach-) r 
einzelnen widerlegt, insbesondere müssen aber die exakten Arbeite 
von ihm und seinen Schülern jeden Verdacht in dieser Richtung ^ 
streuen. Nach unseren Untersuchungen, um das hier vorwegzunehmr 
dürfen wir behaupten: Es gibt tatsächlich Individuen, die über -i 
Fähigkeit zur Erzeugung von Anschauungsbildem verfügen, uikI *' 
können mit Jaensch jeden, der diesen Dingen zweifelnd gegenüber ste"' 
nur auffordem, sie nachzuprüfen, dann wird sich ihm, wie dieser For^'t' 
treffend bemerkt, das Wort auf die Lippen drängen: man muß ü** 
selbst einmal gesehen haben. 

E, R. Jaenachy Sitzungsber. d. Gesellscih. z. ßeförd. d. ge». Natunii^ i 
Marburg 1917. 

“) Zeitschr. f. PHyehol. 85. 47. 
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Durch die Untersuchungen von Edith Oottheil^) ist es gelungen, auch 
lie latente eidetische Anlage nachzuweisen, d. h. eine eidetische Anlage 
ei solchen Individuen, die nicht die Fälligkeit zur Erzeugung von AB 
•esitzen. Diese Stigmata werden insbesondere an den NB, z. T. auch 
fl den VB gewoimen; es folgen diese Gedächtnisbilder (GB) nämlich 
eim ausgesprochenen und latenten Eidetiker im allgemeinen nicht den 
besetzen, die für den Nichteidetiker Geltung haben. 

Schon r. Urbanschitsch hatte darauf hingewiesen, daß die eidetische 
lulage besonders häufig bei Jugendlichen auf tritt, auch die Unter- 
iichungen der Jaenschschen Schule w’urden im wesentlichen an Jugend¬ 
ehen durchgeführt. Vereinzelt wurde auch bei Erwachsenen die Fähig- 
eit zur Erzeugung von AB festgestellt. 

Nachdem die relative Häufigkeit der eidetischen Anlage nach- 
ewiesen war, warf W. Jaensch^) die Frage auf, ob die AB vielleicht zu 
en Merkmalen eines bestimmten Konstitutionstypus gehören und 
anim als Äquivalente somatischer Stigmata zu betrachten seien. Bei 
ntersuchungen von gesunden Schulknaben zwischen 10 und 15 Jahren 
nd darüber, Jugendlichen, Erwachsenen und älteren Individuen fand 
r, daß die AB zu den Merkmalskomplexen zweier Konstitutionstypen, 
em T- (tetanoiden) und dem B- (basedowoiden) Typus gehören. Er 
ißt deshalb die AB als optische Äquivalente der somatischen Stigmen 
ieser Konstitutionen auf und behauptet, daß die AB in ihren näheren 
igentümlichkeiten — je nachdem sie zum B- oder T-Typ gehören — 
nen wesentlich verschiedenen Charakter aufweisen. 

Als körperliche Zeichen des T-Typus gibt W. Jaensch an: „Gal¬ 
anische und mechanische Übererrregbarkeit, häufig Ckvosteka Facialis- 
hänomen, öfter zugleich Phobien, Schlafreden, Pavor noctumus, 
achtwandeln, anamnestisch oder familienanamnestisch leichte Crampi, 
aryngospasmus oder Eklampsie, Parästhesien, angeblich unauf- 
•klärte Temperatursteigerungen, Urticariaanfälle, Farbensehen im 
'unkeln oder auch bei Tage beim Lesen, Rachitis, in einigen Fällen 
chmelzdefekte, Pupillendifferenz, Andeutung des Uffenheimerschen 
etaniegesichts, zuweilen „eine größere Zahl von Störungen, die den 
ieurasthenischen‘, »epileptischen* — wie leichte Absencen und Schwin- 
elgefühle — mitunter auch »hysterischen* Erscheinungen zugerechnet 
ürden, sofern sie dem Arzt überhaupt zu Gesicht kommen.“ 

Das AB, das nach den Untersuchungen von E. R. Jaensch in seinem 
erhalten im allgemeinen eine Mittelstellung zwischen NB und VB 
nnimmt, steht beim T-Typ nach W, Jaensch in seinem Charakter dem 
B nahe; „gleich diesem ist es relativ »starr*, d. h. sowohl durch äußere 

*) Zeitschr. f. Psychol. 81. 

Walther Jaensch^ Über Wechselbeziehungen von optischen, cerebralen und 
»matisehen Stigmen bei Konstitutionstypen. Diese Zeitschr. 59. 1020. 
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experimentelle Einflüsse (Störungsreize usw.) wie durch den Willen in.;, 
die Vorstellung des Beobachters relativ schwer zu beeinflussen ua. 
abzuändem. Ferner wird es beim spontanen Auftreten oft ak freEl 
und auf gedrängt und meist nicht in den Vorstellungsablauf 
empfunden; nur in den ausgesprochenen Fällen ist es urbildmibif 
gefärbt und (bei körperlichen Gegenständen als Vorlage) dreidiiih?f. 
sional; in den weniger ausgeprägten Fällen zumeist flächenhaft ud*: 
komplementär zum Urbild ähnlich wie das physiologische Nachbild 
Das NB soll hier von verlängerter Nachdauer sein, periodisch auftret«** 
und wieder verschwinden und in seinen Farben komplementär zor 
Urbild sein. 

Als körperliche Zeichen der Individuen, die zu dem B-Typm gehören 
gibt TV. Jdensch an: Respiratorische Arythmie oder Pulsus respiratöriü> 
leichtes Schwitzen, lebhafte Hautreflexe, niedriger Hautwidersta!)'! 
häufig Augensymptome (Moebiua), weite LidspaJte, lebhafter Wech?» 
der Pupillenweite, das Schwimmende im Blick, Glanzauge, gelegentkiK 
leichte Protrusio bulbi, Stellwag, leichte Halsverdickung. 
soll es sich häufig um bewegliche, geistig regsame Individuen, 
von stark labiler Psyche handeln. Das AB vom ausgesprochenen B-Tyr 
soll von größter Deutlichkeit sein, bei körperlichen Vorlagen 
flächenhaft, meist urbildmäßig gefärbt, von stärkster Beeinflußbar^:^* 
und Veränderlichkeit durch äußere experimentelle Maßnahmen 
durch den Willen und die Vorstellung des Beobachters. Zuweilen 
es von selbst kaleidoskopartige Abwandlungen erleiden, im allgemeiD-f 
auch ohne Vorlage aus der Erinnerung mühelos erzeugbar sein fr 
spontan auf tretenden Bildern soll es als vollständig dem Vorstellunr^ 
ablauf zugehörig und nicht als fremd empfunden werden. Die zu ditsn’ 
Typ gehörenden Individuen sollen über ihr AB lieber als die zum T-T^ 
gehörenden sprechen, da sie es als eine reiche Gabe freudig empfiiKi^i 
das zum B-Typ gehörende AB soll dem gewöhnlichen VB dem Verhalt' 
nach am nächsten stehen. 

Zuweilen fand W. Jaertsch bei einzelnen Individuen Verknüpfung^ 
vom B- und T-Typ. Da die AB beim T-Typ durch Calcium zum Schwir 
(len gebracht werden sollen, soll bei diesen MischfdUen eine reinlKt 
Scheidung durch Zuführung von Calcium in einzelnen Fällen möpli»* 
sein. 

Die Bedeutung der von W, Jaensch auf gestellten Sätze sind, fi-* 
sie sich bestätigen sollten, von so außerordentlicher Tragweite, ch 
eine Nachprüfung an anderem Material uns wichtig erschien. 

Wir untersuchten zu diesem Zwecke 70 Knaben und 70 iläd^fr 
im Alter von 9 — 18 Jahren, und zwar je 7 von jeder Altersstufe ur 
jedem Geschlecht. Dabei ergab sich von selbst die Aufgabe, Erhebung" 
über die Verbreitung der eidetischen Anlage zu machen und 
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ann die Beziehungen dieser Anlage zu körperlichen Symptomen fest- 
iistellen. 

Soviel wir sehen, existieren bisher noch keine Zahlen über die Ver- 
reitung der eidetischen Anlage im jugendlichen Alter, die an größerem 
fateri^ gewonnen wären. E, R. und W, Jaenach^) haben an 38 Quar- 
mem im durchschnittlichen Alter von 12,35 Jahren Untersuchungen 
«über angestellt. Bernhard Herwig^) hat 205 Knaben im durchschnitt- 
L'hen Alter von 10 — 14^/2 Jahren auf AB untersucht, allerdings, wie 
• selbst angibt, mit nicht zureichenden Mitteln. Es finden sich äußer¬ 
em noch bei Krdlenberg^) kimze Bemerkungen über Untersuchungen 
1 Schulen. 

L Yersnchsanordnung. 

1, Psychologische Unierstuhung, 

Die Auswahl der Versuchspersonen (Vpn.) wurde, um das Resultat 
keiner Weise zu beeinflussen, den Lehrern völlig überlassen, ohne 
iß unsererseits irgendwelche diesbezüglichen Wünsche geäußert wur- 
"n. Die Versuche wtu-den vom November 1922 bis März 1923 aus¬ 
führt. Die weiblichen Vpn. waren bis auf eine sämtlich Schülerinnen 
‘r Augustaschule zu Breslau, und zwar des Lyzeums und des Real- 
mnasiums; die männlichen Vpn. bestanden bis auf 3 aus Schülern 
s Friedrichsgymnasiuras ebenfalls zu Breslau. Die Untersuchungen 
irden in den Schulen in einem besonders dafür zur Verfügung ge¬ 
eilten Zimmer in den Vormittagsstunden ausgeführt. 

Dem Provinzial-Schulkollegium der Provinz Niederschlesien, wie 
n Leitern der beiden Anstalten, den Herren Oberstudiendirektoren 
r. Reichert und Dr. Friedrichs, danken wir für ihr Entgegenkommen 
id die Unterstützung bei der Durchführung der Versuche. — 
Geprüft wiuden das VB, AB und NB, und zwar nach Möglichkeit 
dieser Reihenfolge, da — wie auch KreUenberg^) bemerkt — bei 
derer Reihenfolge die Bilder der höheren Gedächtnisstufen von den- 
ligen der niedereren beeinflußt werden. 

Sämtliche Gedächtnisstufen wurden mit Vorlagen, das VB und AB 
ßerdem noch ohne Vorlagen geprüft. Wo irgend möglich wurden 
? Versuche ohne Vorlage immer an die Versuche mit Vorlage 
rselben Gedächtnisstufe angeschlossen. Unsere Versuchsanord- 
ng lehnte sich an diejenige an, die insbesondere von P. Busse und 
iih Gottheit angegeben worden ist. Busse hatte festgestellt, daß 
' das AB nicht das Emmertsche Gesetz gültig ist. Es besagt dieses, 
ß die lineare Größe des NB proportional mit der Entfernung des 

M Zeitschr. f. PsychoL* 8T. 

') IZeitschr. f. PsychoL 8T. 

*) Zeitschr. f. PsychoL 88, 59. 

*) Zeitschr. f. PsychoL 88, 64. 
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Projektionsschirmes von Auge des Beobachters wächst, sofern ma: 
die Größe des NB immer auf dem Projektionsschirm mißt. 
hatte für die Erkennung der latenten eidetischen Anlage naohgewieser 
daß bei solchen Individuen, die über keine AB verfügen, eine eidetisfV 
Anlage auf dem Umwege über das NB nachgewiesen werden br.i 
Es folgt nämlich bei latenten Eidetikem das NB nicht dem Emmertseb t 
Gresetz. Die Abweichung von diesem Gesetz ist aber nicht notwenc;. 
mit der eidetischen Anlage verknüpft. Nur das Vorhandensein 
Abweichung ist ein Zeichen für das Bestehen einer eidetischen 
— Durch die Untersuchungen von Buast wurde ferner festgestellt. 
das GB die Tendenz hat, auf eine höhere Gedächtnisstufe zu steige ; 
wenn während der Beobachtung eines GB ein Störungsreiz ausgeübt vir. 
Es ist daher eine eidetische Anlage mit Hilfe des Störungsreizes noch 
denjenigen Fällen nachweisbar, bei denen das NB dem Emiuertacb 
Gesetz folgt. Wird nämlich bei der Prüfung des NB etw a in der dopj» 
ten Entfernung ein Störungsreiz ausgeübt und die Größe des XB da r 
gemessen, so zeigt sich zuweilen, daß das NB seine Größe verändert y. 

P. Busse hat außerdem gefunden, daß die Beeinflussung der ‘ ‘ 
der verschiedenen Gedächtnisstufen durch eine Änderung in dw Si i 
lung des beobachtenden Subjekts verschieden groß ist. Je nachd^ 
die Beeinflussung eine kleinere oder größere ist, spricht sie von ^ 
höheren oder niedrigeren Invarianzgrad der betreffenden Gedäcbt i' 
stufe. So geht z. B. bei einer Kopfneigung um einen bestimmten Wma 
das VB am wenigsten, das NB am stärksten mit, während da** AB 
der Mitte zwischen beiden steht, d. h. der Invarianzgi'ad des ge»- n 
liehen NB ist am kleinsten, der des VB am größten, der des .VB 
in der Mitte zwischen beiden. Bei der Messung des Neigung?» 
der verschiedenen GB ist allerdings der Einfluß der Augenrolliiiig 
berücksichtigen. Es ist dieser nach Donders der Kopfneigung 
gegengesetzt und beträgt bei einer Kopfneigung von 4ö ö.ö-* 
Dieses Ergebnis Busses benutzte Oottheil zum Nachweis latenter - 
bischer Anlage, und in einigen Fällen komite sie zeigen, daß dä' 
einen giößercn Invarianzgrad auf wies, als zu erwarten war, d. h 
das NB sich in seinem Verhalten dem AB näherte. — Während bei : 
Mehrzahl der von Gottheil untersuchten Erwachsenen das VB l>ei K ; 
neigung die ursprüngliche Lage behielt oder nur eine sehr gin - 
Neigung aufwies, stellte sie bei eidetischen Individuen in den mej?- 
Fällen einen größeren Neigungswinkel des VB fest. — 
ln einzelnem war unsere Verstu^hsariordnung folgende: 

Die Vp. saß vor einem in 50 cm Abstand stehenden, durikelgrauen 1*^ 
sehirm, der Kopf lag in einer Kinnstütze; diese war so*eingerichtet, daß sk d:" 
einen einfac-hen Mechanismus nach der rechten Seite um 45^ geneigt werden kof • 
Die allgemeine Instniktion lautete: „Ich werde dir auf diesem Schirm veT 9 ct>:- 
(jiegenstände zeigen. Sieli sie dir genau an; wenn ich die Gegenstände ven ' 
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H'hirm wegnehme, dann mußt du immer auf den Schirm sehen und darfst mioli 
licht ansehen, auch dann nicht, wenn wir miteinander sprechen.** 

Es wurde die Instruktion, immer auf den Schirm zu sehen, desw^n gewählt, 
veil die OB bei Fixation des Schirms am leichtesten zu beobachten sind und 
Messungen nur auf dem Schirm ausgeführt werden konnten. 

Zunächst wurde der Vp. ein Quadrat aus roter Pappe von 5 cm Seitenlänge 
• Sekunden lang dargeboten. Das Quadrat war an zwei schwarzen Fäden so be- 
estigt, daß es etwa in Augenhöhe der Vp. auf dem Schirm auflag. Die Vp. wurde 
ufgefordert, das Quadrat nach allen Richtungen hin anzusehen. Nach Wegnahme 
er Vorlage wurde die Vp. gefragt, ob sie etwas sähe. Sah die Vp. nichts, so wurde 
unächst das VB geprüft. Um den jugendlichen Vpn. klar zu machen, was man 
inter einem VB verstehe, wurden sie zunächst aufgefordert, einmal an den Vater, 
ie Mutter oder einen Klassengenossen zu denken, und darauf wurde die Frage an 
ie gerichtet, ob sie die Personen innerlich vorstellen könnten. Im bejahenden 
'alle wurden sie weiter gefragt, ob sie das Gesicht imd einzelne Gesichtsteile genau 
orstellen könnten, und ob das auch mit Farben z. B. des Haares oder des Kleides 
löglich sei. Darauf hatte die Vp. die Aufgabe, sich das rote Quadrat vorzustellen, 
»ie mußte nun darüber Auskunft geben, ob sie das Quadrat auf dem Schirm auf- 
egend oder von ihm abstehend oder an welchem Orte sonst und ob sie die Form 
nd die Farbe vorstellen könne. Die Größe des vorgestellten Quadrats wurde 
lit dem Zirkel gemessen, darauf der Schirm in eine Entfernung von 100 cm von der 
'p. gerückt, das VB jetzt wieder gemessen und schließlich bei einer Schirment- 
?mung von 50 cm die Kopfstütze geneigt und der Drehungswinkel an der oberen 
eite des Quadrats gemessen. Die Messung wurde hier wie bei den übrigen GB 
0 ausgeführt, daß ein hellgrauer Pappstreifen nach den Angaben der Vp. in die 
«age der oberen Quadratseite gebracht wurde. 

Trat nach einer Expositionszeit von 5 Sekunden schon ein Bild auf, so wurde 
unächst das AB geprüft; die Expositionsdauer wurde dabei niemals — ebenso 
ie in den Untersuchungen der Jaensch sehen Schule — über 20 Sekunden aus- 
edehnt, dagegen wurden nach Möglichkeit kürzere Zeiten gewählt. Zur Prüfung 
es AB wurde der V^'p. aufgegeben, das vorgezeigte Objekt ruhig nach allen Rich¬ 
lingen hin zu betrachten, so etwa wie man ein Bild betrachte. Sah die Vp. nach 
V'egnahme des Quadrats etwas, so mußte sie darüber Auskunft geben, welche 
orm das Bild hatte, ob die Form sich veränderte, welche Farbe es hatte, ob es 
’harf begrenzt sei, oder ob die Ränder verschwommen seien, und schließlich, ob 
as Bild auf dem Schirm aufläge, oder ob es abstehe. Die Größe wmrde gemessen. 
Hkrauf wurde der Schirm in eine Entfernung von 100 cm gebracht und nun die 
eitenlänge des Quadrats gemessen. Besonderer Wert wurde hier sowohl wie bei 
llen übrigen Messungen des AB und des NB darauf gelegt, daß das Bild scharfe 
länder hatte. In manchen Fällen war dieses Ziel selbst nach vielfachen Expos!- 
ionen nicht zu erreichen. Derartige Bilder wurden nicht gemessen. Entsprechend 
en Angaben von Paula Busse und Alfred Gösser^) wurde vom VI. ein Störungsreiz 
1 Form eines Pfiffs abgegeben und darauf festgestellt, ob sich das Bild hinsicht- 
ch der Größe, der Form und des Abstandes von dem Hintergrund veränderte. 
>arauf wurde bei einem Schirmabstand von 50 cm die Kopfstütze um 45° geneigt 
nd wiederum der Drehungswinkel der oberen Seite des Bildes gemessen. 

Da nach Jaensch AB häufig von komplizierten, nicht von einfachen Gegen- 
tänden auftreten, wurden zur Prüfung der AB außerdem noch S kompliziertere 
^erlagen verwendet, u. zw. zunächst Bilder, die auf Pappkarton aufgeklebt waren. 
)as eine von ihnen stellte eine hellblaue Vase dar, in der sich ein Blumenstrauß 
fiit 3 roten Blumen und grünen Blättern befand. Auf der Vase befand sich ein 
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vierteiliger Lichtrefiex und um das ganze Bild ein schwarzer Rand. Du aodtiT 
Bild stellte eine Kirche dar, deren Unterbau weiß, deren Turm und Dach bnm 
gefärbt waren; an dem Turm befand sich eine Uhr und unter derselben zwei Fenster 
an dem Unterbau drei Fenster, deren Umrandung schwarz gezeichnet vu 
Jedes Fenster hatte zweimal 4 Scheiben. Die dritte Vorlige hatte die Form einr 
lang gestreckten Rechtecks; auf hellgrauem Grund war mit deutschen BuchsUbef 
das Wort „Weihnachten“ in dunkelblauer Farbe gedruckt. Sämtliche VorU^ 
wurden längstens je 20 Sekunden exponiert mit der gleichzeitigen AuBorderjiv. 
die Bilder ruhig nach allen Seiten zu betrachten. Nach Wegnahme der VorW* 
hatten die Vpn. anzugeben, was sie tatsächlich sahen. Insbesondere wurde nad 
Form, Farbe und Einzelheiten der Bilder gefragt. Bei der Druck Vorlage vurd^. 
falls ein AB vorhanden war, die Kinnstütze um 45® geneigt und der Neigung' 
Winkel der oberen Rechteckseite des Bildes gem^en. Es wurden außerdem, fih- 
sich bis zu diesem Punkte keine Veränderlichkeit des AB gezeigt hatte, die Vp 
aufgefordert, das Bild größer oder kleiner werden zu lassen. 

Schließlich wurde den Vpn. noch eine körperliche Vorlage gezeigt. E« wa 
dies eine bunt angezogene, lustige Puppe, deren Anblick den Jugendhchcn wtis 
Freude machte. Nach beendeter Exposition wurde hier nach der Körperiichk^r 
des Bildes gefragt. 

Die Vpn. machten in fast allen FäUen selbst einen scharfen Unterschied z» 
sehen dem Vorstellen und dem tatsächlichen Sehen eines Gegenstandes, und 
bedurfte selbst bei den jüngeren Vpn. — und da auch selten — nur eines kurif' 
Hinweises des Vis., um eine Unterscheidung zwischen dem VorsUüen und 
zu veranlassen. In den Fällen, in denen die Unterscheidung nicht gelang, steih» 
sich immer heraus, daß VB und AB derart in einander übergingen, daß ein UnV' 
schied nicht bestand. 

Im Anschluß an die Prüfung der AB mit Vorlage wurden die V'pn. gefng* 
ob sie nach Betrachten von Bildern, Personen oder irgendwelchen GegensUndr’ 
schon früher einmal bemerkt hätten, daß sie den Gegenstand oder das Bild 
sähen, wenn der Gegenstand nicht mehr dagewesen sei. Sie wmrden darauf weit : 
gefragt, ob sie am Tage oder am Abend, wenn sie an iigendwelche PereoneD 
an irgend etwas anderes dächten, diese Personen tatsächlich sähen. War di» 
Fall, so winden sie aufgefordert, über Größe und Farbe Auskunft zu geben. 
falls es sich um Personen handelte, wurden sie gefragt, ob sich die Pereooen ^ 
w^ten, ob die Personen auch sprächen, und ob sie gegebenenfalls auch den Ppt 
sonen antworteten. Schließlich wurde die Vp. gefragt, ob sie sich im Versuohszimnr^ 
an einer bestimmten Stelle eine Person „denken“ oder vorstellen könne, trr 
darauf erhielt die Vp. die Aufgabe, sich eine Person so vor sich „hinzuzaubem" 
wie die Vpn. meist sagten —, daß sie sie richtig sähe. Gelang ihr dies, so ward*'? 
dieselben Fragen bezüglich der Größe, Farbe usw. des Bildes an sie gerichtet- 

Es lag hier die für den Psychiater sehr wichtige Frage nahe, ob und wamr 
die Vpn. nicht annahnien, daß nun tatsächlich diese Personen wirklich da aeir.. 
Um den Unterschied gegenüber dem Sehen von realen Gegenständen besser 
stellen zu können, stellte sich in einigen Versuchen der VI. neben das in den Racr 
projizierte AB, und die Vp. mußte nun angeben, woran sie erkannte, daß der V 
wirklich da wäre, die von dem AB dargestellte Person aber nicht. 

Zur Prüfung des NB wurde wiederum dasselbe rote Quadrat verwendet, dea« 
Mittelpimkt schwarz markiert war. Die Vp. hatte die Aufgabe, diesen Punkt schar 
zu fixieren. Die Expositionsdauer betrug 40 Sekunden. In derselben Weise 
beim AB wurde hier in 50 cm Entfernung die Größe des Bildes gemessen, de- 
Abstand des Bildes von dem Schirm festgestellt, daraufhin der Schirm in 
Entfernung von 100 cm von der Vp. gerückt und nach Messung der Größe und de* 
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listandes ein StörungspfiB abg^eben und die Größe des Bildes sowie dessen 
bstand vom Schirm nunmehr festgestellt. Bei einem Schirmabstand von 50 cm 
uide nach erneuter Exposition die Kinnstütze wiederum geneigt und der Nei- 
ingswinkel der oberen Seite des NB gemessen. Bei der Prüfung des NB wurde 
)enso wie beim AB besonderer Wert darauf gel^, daß das Bild scharfe Ränder 
ifwies, um genaue Messungen ausführen zu können. 

2. Körperliche Unlerstichung. 

Die körperliche Untersuchung erstreckte sich in der Hauptsache auf den Nach- 
(‘is von Symptomen, die auf eine basedowoide, bzw. tetanoide Anlage schließen 
*ßcn. Es w'urde deshalb besonders geachtet auf die Größe der Schilddrüse, Pro- 
usio bulbi, die Augensymptome von örae/c, SuUtmg und Moebiiis, Pulsfrequenz, 
spiratoriache Arhythmie und Pulsus respiratorius, Handtremor, leichtes Schwitzen 
ul Dermographie. Blutbilder zum Nachweis einer Mononucleose konnten nicht 
•macht werden, da die Eltern der Kinder ihre Erlaubnis dazu verweigerten. Zur 
«tsteUung des tetanoiden Zustandes wurde bei jeder Vp. das Chvosteksche 
äcialisphänomen untersucht und außerdem die elektrische Erregbarkeit mittelst 
•s galvanischen Stromes und der Kondensatorentladung geprüft. Die gesamte 
ickungsformel für den Nervus ulnaris sowohl wie für den Nervus mcdianus 
Lirde bei jeder einzelnen Vp. nach Milliampere bestimmt. Der Nervus ulnaris 
iirde in der Fossa ulnaris medianwärts vom Olecranon gereizt, der Nervus medianus 
) Sulcus bicipitalis internus etwa 2 Querfinger oberhalb der Ellenbeuge. Die 
(itersuchung wurde mit der Normalelektrode von 3 qcm Flächeninhalt vor- 
nommen. , 

Die Prüfung mit Kondensatorentladung wurde herangezogen, um mit feinsten 
fthoden die elektrische Erregbarkeit zu prüfen. Aus äußeren Gründen konnten 
ir die 70 männlichen Individuen mit dieser Methode untersucht werden. Eis wurde 
?r ebenfalls der Nervus ulnaris und medianus bei jeder Vp. untersucht. 

Diese Methode, die von Zanietotvsky angegeben und von Hoortoeg, Mann, 
^amer, Cluzet u. a. ebenfalls zu diagnostischen Zwecken verwendet wurde, hat 
genüber der galvanischen den Vorteil, daß hier nur kurz dauernde elektrische 
•ize verw'endet werden. Es fehlt infolgedessen die sogenannte permanente Periode 
in welcher durch die elektrolytischen Vorgänge ganz veränderte 
iderstandsverhältnisse eintreten. Es kommt vielmehr bei dieser Reizung nur 
‘ sogenannte variable Periode in Betracht, nämlich die, in welcher der Strom 
steigt. 

Zur Untersuchung wurde nach dem Vorschläge von Monv?) ein Kondensator 
n der Kapazität von einem Mikrofarad verwendet. Um das Maß der elektri- 
len Menge zu bestimmen, bei der gerade noch eine Reizung des Nerven sich 
merkbar machte, war es dann nur erforderlich, die Spannung zu bestimmen, 
t welcher die Reizung vorgenommen wurde. Die Regulation der Spannung, 
t der der Kondensator geladen wird, wurde durch einen Voltr^ulator variiert; 
dem Voltmesser wurde dann die Spannung abgelesen. 

Die Prüfung wurde so ausgeführt, daß nach Ansetzen der Elektroden der 
»Itregulator auf eine ächwache Spannung eingestellt, darauf geladen und ent- 
len und beobachtet wurde, ob eine Zuckung eintrat. Geschah das nicht, so 
kide die Spannung verstärkt, und zwrar so lange, bis eine minimale Zuckung sichtbar 
irde. Die vorhandene Spannung wurde dann am Voltmeter abgelesen. 

Dubais, Recherches sur Tactive physiologique du courant galvanique daiis 
Periode d'etat variable de fermenture. Arch. de physioL 1897, Nr. 4. 

Mann, Elektrodiagn. Untersuch, mit Kondensatorentladung. Berl. klin. 
K'henschr. S3, 34. 1904. 



250 Fischer und H. Hirschberg: Die Verbreitung der eidethifhen Anlatr- 
3. Anamnesiische Erhebungen. 

Um über frühere oder jetzt noch bestehende Symptome krankhafter 
anlagung Aufschluß zu erhalten, wurde den Eltern sämtlicher jugendlicher Vp 
ein Fragebogen übersandt. Dieser enthielt Fragen bezüglich überstandener Rach tb 
bzw. jetzt noch bestehender Zeichen dafür, Stirnraritzenkrärapfe, SchwindelarjäiV 
Krampfe, Fieberanstiege, insbesondere ohne ersichtliche Ursache, Hautsensatior;^: 
Nesselausschläge, Nachtwandeln, Reden im Schlaf, nächtliches AufschrKkr. 
Angst- und Zwangsvorstellungen, Sehen von in Wirklichkeit nicht vorhander-r 
Farben oder Bildern; außerdem war nach sonstigen körperlichen und 
Auffälligkeiten gefragt. Die Fragebogen wurden von den Eltern sämtlich a 
gefüllt, zum größten Teil recht ausführlich. 

II. Ergebnisse der psychologischen Untersuchung. 

1. Allgemeine Ergebnisse. 

Die psychologische Untersuchung der Jugendlichen hatte ein lar 
faches Ziel: einmal soUte sie Aufschluß geben über die Verbreiiuw} dn 
eidetischen Anlage überhaupt, und zweitens sollten durch sie diejeni*r*'T 
Individuen herausgefunden werden, deren AB die von W. Jaenerh 
kennzeichneten Eigentümlichkeiten des B- und T-Tgpus auf diesen 

Der ersten Aufgabe ist noch nicht mit der Feststellung genügt, 
viele der untersuchten Individuen über die Fähigkeit zur Erzeogun: 
von AB verfügen/ Es wurde schon erwähnt, daß es auch 
eidetische Anlage gibt, die sich nur in der Abweichung des NB u: 
gegebenenfa^s auch des VB von den Gesetzen zeigt, die für den Xitt 
eidetiket durchgängig Geltung haben, ohne daß dabei die V’p. öh» 
die Fähigkeit zur Erzeugung von AB verfügt. Diese Individuen «4!*^ 
mit Gottheil als latente Eideliker bezeichnet werden. Demnach würi' 
sich zunächst 3 Kategorien unterscheiden lassen: 1. Die Nichteidetir 
2. die latenten Eidetiker und 3. die Eidetiker, die über AB verfägtt 
Unter den letzteren fanden sich nun hinsichtlich der Stärke der Aiüä“ 
wiederum erhebliche Unterschiede; es zeigten die AB der einzelr.» 
Individuen die verschiedensten Abweichungen voneinander bezüg!»*- 
ihrer Ausgeprägtheit und Deutlichkeit, Farbe und noch anderer Eid: 
schäften. Diese Differenzen erforderten eine weitere Unterteilen. 
Auch E. R. und W. Jaensch^) haben aus diesem Grunde eine Einteile';. 
versucht und stützten sich dabei auf ein Material von 38 Kindeir r 
Durchschnittsalter von 12,35 Jahren. Sie unterschieden 5 Stufen 

Stufe 0: Der Befund ist völlig negativ. Erzeugbar ist nur ein NB ■ 
normaler Beschaffenheit und kurzer Dauer. 

Stufe I: Ohne Fixation entsteht kein Bild. Die eidetische Anlage i>t - 
auf dem Umweg über das NB nachweisbar: dieses z^gt Züge des AB, x. B 
Abweichung vom Emmertsollen Gesetz, entweder ohne weiteres oder oar ' 
gleiclizeitiger Abgabe eines Hiffs. 

Stufe 2: Fixation ist nicht mehr in allen Ifäilen erforderlich, äußerst 
AB sind auch direkt nachweisbar, jedoch nur bei einfachen Objekten 'H»* 
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nnes Farbenquadrat), nicht bei komplizierten; auch einige Stigmen der AH 
lind vorhanden (Abweichung vom Emmertschen Gesetz, Größen- und Form- 
. eranderungen beim Pfiff). 

Stufe 3: Es entstehen schwache AB von unkomplizierten Objekten; auch 
on komplizierten Objekten sind mindestens Einzelheiten sichtbar, sei es nach 
Vorlage oder in spontanen Bildern. 

Stufe 4: Auch von komplizierten Objekten entstehen mitteldeutliche AB, Ix*- 
deitet von ausgiebigen Stigmen der AB. 

Stufe 5; Es sind äußert deutliche AB nachweisbar, die ein gutes und 
dl^ütiges Experimentieren mit den Bildern gestatten, so daß die hierher ge¬ 
hörigen Individuen als Vpn. besonders erwünscht sind. 

Wir haben versucht, unsere Vpn. in diese Stufen einzureihen, und 
mben als AB, die ohne Fixation entstehen, solche gewertet, die die Vp. 
willkürlich im Versuchszimmer erzeugen kann. Dabei ergab sich in 
zielen Fällen, daß eine Vp. in zwei oder noch mehr Stufen der J^nsch- 
icheii Einteilung einzureihen war. So z. B., wenn eine Vp. nach Vorlage 
vcine AB hatte, das NB vom Emmertschen (Jesetz abwich, die Vp. 
ilx*r willkürlich sehr deutliche AB erzeugen konnte, an denfen sie viele 
Kinzelheiten in urbildmäßiger Färbung sah. Nach der von Jaenach 
gegebenen Einteilung würde diese Vp. gleichzeitig zur Stufe 1 und 
>tufe 5 gehören. — Ergaben sich sc^on hierdurch Schwierigkeiten, so 
eheiterte die Einreihung in diese Stufen insbesondere daran, daß die 
zon Jaensch gemachte' Unterscheidung der AB von einfachen und 
^)lchen von komplizierten Objekten sigh bei uns nicht durchführeai 
ließ. Es hatten nämlich manche Vpn. bei den komplizierten Vorlagen 
\B von homogener Färbung, sahen,also keinerlei Einzelheiten. Zu¬ 
weilen waren auch AB von komplizierten Vorlagen nachweisbar, von 
•infachen jedoch nicht. Auf diese Tatsche hat auch schon Bi^se hin¬ 
zewiesen. Aus diesen Gründen sahen wir uns genötigt, eine^ andere 
'^tufeneinteilung der eidetischen Anlage zu schaffen. Dabei berück- 
ichtigten wir zunächst nur die Ergebnisse bei den Versuchen zur Er- 
^.eugung eines AB nach Vorlage. Als Prinzip für die Aufstellung der 
•stufen galt hierbei die Art der entstehenden AB, nicht die Art der Vor- 
^age. D. H. gleich^tig, ob die Vorlage einfach oder kompliziert war, 
wurde für die Beurteilung der eidetischen Anlage die Homogenität, bzw . 
ilie Sichtbarkeit von Einzelheiten als Maßstab zugrunde gelegt. Oa- 
\\i\ch ergab sich folgende Stufeneiiiteilung: 

Stufe 0: Der Befund ist völlig negativ. Das erzeugbare NB ist von 
normaler Beschaffenheit. 

Stufe 1: Die eidetische Anlage kann nur auf dem Umw'ege über das 
NB nachgewiesen werden. D. h. das NB zeigt eine Abweichung von 
den Gesetzen, denen es beim Nichteidetiker gehorcht. AB nach A'orlage 
entstehen nicht. 

Stufe 2: Es entstehen AB von homogenf r Kärhung ohne irgendwelche 
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Einzelheiten der ganzen Vorlage oder von Teilen derselben bei en^ 
fachen und komplizierten Objekten. 

Stufe 3: Bei den entstehenden AB der ganzen Vorlage oder 
Teilen derselben sind eine oder mehrere Einzelheiten sichtbar. 

Stufe 4: Es entstehen äußerst deutliche AB der ganzen Vorlage, Iv: 
denen fast jede Einzelheit sichtbar ist. 

Die Verteilung der von uns untersuchten Individuen ad ditv 
Stufen ergibt geordnet nach dem Geschlecht und in der GesamtzAht 
folgendes aus den Tabellen I und II ersichtliches Bild: 

Tabeih I. 


Die Beteiligimg sämtlicher Versuchspersonen sowie der 
einzelnen Geschlechter an den eidetischen Stufen in 
absoluten Zahlen. 


Stiife 


Zahl der 


Knaben 

Midchen 

1 gesamten Vpn. 

0 

• 1 ! 

0 

'' 1 

1 

4 

10 

14 

2 

50 

39 

89 

.3 

13 

11 

24 

4 

2 

10 

12 


Tabelle 11. 


Die Beteiligung sämtlicher Versuchspersonen sowie der 
einzelnen Geschlechter an den eidetischen Stufen in 
Prozentzahlen. 



--- ■■ 

1 Prozente der 
M&dcben 

1 

Prozente der 

Stufe 

Prozente der 
Knaben 

geaamten Ver- 
snchJiperaonen 

0 

1,4 

0 

0,7 

1 

5,8 

14,3 

10 

2 

71,4 

55,7 

63,5 

3 

18,5 

15,7 

17,2 

4 

2,» 

14,3 

8,6 


Das bemerkenswerteste Ergebnis dieser Aufstellung ist, daß 
sämtlichen Vpn. bis auf einen Knaben eine eidetische Anlage nac?' 
gewiesen werden konnte. Dieser Knabe stand im Alter von 17 Jahr ’ 
und war nach seiner körperlichen Entwicklung und seiner Wesensart 
durchaus als erwachsen anzusprechen. Man wird deshalb nach unsere 
Ergebnissen behaupten dürfen, daß die eidetische Anlage ein den 
liehen ausnahmslos zukommendes Merkmal ist. Die Zahl der sur^ 
eidetisch Veranlagten ist im Vergleich dazu relativ gering. Sie betwjT 
insgesamt 8,6yo- Auffallend dabei ist, daß die weiblichen Individüe: 
zu dieser Stufe (4) ein um das Fünffache höheres Kontingent steifen al* 
die männlichen. 
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Nun gibt die vorstehende Aufstellung noch kein genaues Bild über 
lie Verteilung der Stärkegrade der eidetischen Anlage, denn manche der 
lier in niedere Stufen eingeordneten Vpn. besaßen, wie erwähnt, die 
"ähigkeit zur unllkürlichen Erzeugung sehr deutlicher AB. Bemerkt sei 
unächst, daß bei der unter Stufe 0 rubrizierten Vp. sich die Fähigkeit 
ur Erzeugung willkürlicher AB nicht feststellen ließ. • Diese Vp. hatte 
uch niemals im täglichen Leben AB nach Betrachten von Bildern oder 
eim Denken an irgendwelche Personen oder Glegenstände beobachtet. 
Vorausgesetzt^ daß sich dasselbe Ergebnis auch bei anderen Individuen 
indet, bei denen im Experiment eine eidetische Anlage nicht fest¬ 
estellt werden kann, so darf daraus geschlo^n werden: Eine vor- 
andene, auch latente oder rudimentäre eidetische Anlage läßt sich 
urch Untersuchungen mit Vorlage, wie sie hier im Anschluß an die 
aenschsche Schule durchgeführt wurde, mit Sicherheit nachwei^n. 
Venn eine eidetische Anlage torhanden ist, muß sie sich demnach durch 
ns Experiment aufdecken lassen. 

Die bisher gegebene Einteilung bedarf^ nunmehr einer Ergänzung 
urch die Werte, die sich bei der Erzeugung vnUlcürlicher AB ergeben 
aben. Darunter verstehen wir die Fähigkeit der Vp., im Versuchs- 
immer sich ein Bild einer Person oder einer Sache, die sie sich selbst 
uswählen darf, so vor Augen zu stellen, daß sie das Bild tatsächlich 
iehi. Bei der Prüfung dieser Fähigkeit wurde nicht verlai^, daß die 
'p. willkürlich ein Bild von der Vorläge erzeugte, sondern es wurde 
er Vp. die Wahl des zu erzeugenden Bildes freigestellt, weil sich häufig 
eigte^ daß von einem Gegenstand oder einer Person, für die besonderes 
nteresse bestand, leichter ein AB erzejpgt wurde als von den für 
lanche Vpn. geföhlsmäßig indifferenten Vorlfiygen. Die Feststellung, 
b die Vp. tatsächlich ein AB willkürlich erzeugte, bereitete in* keinem 
all Schwierigkeiten, und es bestand niemals ein Zweifel darüber, ob 
er Versuch im positiven oder negativen Sinne zu bewerten war. Es 
al>en nämlich unsere jüngsten Vpn. ebenso wie die älteren immer 
anz spontan an, daß sie die betreffenden Gegenstände tatsächlich 
ihen; sie machten dabei von selbst einen scharfen Unterschied zwischen 
cm „an etwas Denken“, worunter sie die Vorstellung verstanden, und 
cm „Sehen“.. Nur in den Fällen, wo das VB und das AB überhaupt 
icht scharf voneinander zu scheiden waren, bestand zuweilen eine 
chwierigkeit für die Feststellung, ob die Vp. zur Erzeugung von VB 
nstande war. Niemals bestand ein Zweifel darüber, ob ein AB erzeugt 
urde. 

Die erwähnte Fähigkeit fand sich bei insgesamt 65 Individuen, 
h. bei 46,4% aller Untersuchten. Demnach sind also erheblich weniger 
pn. zur Erzeugung von willkürlichen AB befähigt als zur Erzeugung 
on AB nach Vorlage. Die 65 Individuen verteilen sich auf die 139 Vpn. 
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(99,3% aller Untersuchten) mit nachgewiesener eidetischer Anlact 
d. h. von sämtlichen Eidetikern besaßen 46,79;^ die Fähigkeit zur Er 
Zeugung willkürlicher AB. 

TabelU UL 


Die Verteüung der Eidetiker und der Versuchspersonen, die zur Erzeugung uil 
kürlicher AB im Versuchsraum befähigt sind, auf die einzelnen Stufen. 


stufe 

Anzahl der Eidetiker 

Anzahl der zur Erzeti^n« irillknilyh'' 
AB im Ver^iuchjaraiim beflhiit^s 


Knuben 

Mädchen 

Insgeftamt 

Knaben 

Mädchen 


0 

1 ! 

0 

1 

0 

0 

u 

1 

4 

10 

14 

1 

4 

' 

2 

50 

39 

89 

18 

20 


3 

13 

11 

24 

4 

7 

11 

4 

2 

10 

12 

1 

10 

11 

Summe 
von Stufe 







1-4 

.09 

70 

139 

24 

41 

fvi 


Wie aus vorstehender Tabelle hervorgeht, verteilt sich dieser 
auf die beiden Geschlechter derart, daß auf das männliche Geschlecht 24 
auf das weibliche 41 entfallen. Da die absolute Zahl der männlrh^v 
Eidetiker 69, die der weiblichen 70 beträgt, sind also von mmüu'hfi 
eidetischen Knaben 34,8%y von sämtlichen eidetischen Mädchen iVo 
zur Erzeugung willkürlicher AB befähigt. Bei den großen Unterschied-^ 
dieser beiden Zahlen darf eine zufällige Konstellation ausgeschts^’ 
werden. 

Daß die Mädchen die Fähigkeit zur Erzeugung willkürlicher A: 
häufiger als die Knaben aufweisen, geht auch aus der prozentui- 
Beteiligung an den einzelnen Stufen hervor. 

Tabtüt IW 

Die pi-ozentuale Beteiligung der Vpn. mit Befähigung zur Erzeugung « 
kürlicher AB im Versuchsraum an den einzelnen eidetischen Stufen. 



£a haben die Fähigkeit zur Erzeugung will¬ 
kürlicher AB im VerRucharaum 

stufe 

Prozente 
der Knaben 

Prozente | 
der Mädchen | 

Prozente eimtlicher 
VersiichsperROiien 

0 

0 

0 

0 

1 

25 

40 

35,7 

2 

36,0 

51,3 

42,7 

3 

30,8 

63,6 

45,8 

4 

50,0 

100,0 

91,7 


In jeder einzelnen Stufe überwiegi bei weitem die Zahl der mit 
Fähigkeit begabten Mädchen die der Knaben. 

Es fragt sich nun, wie diese Fähigkeit für die Beurteilung der SUri 
der eidetischen Anlage zu bewerten ist. Wie aus Tabelle IV hervorget * 
steigt die Zahl der zur Erzeugung willkürlicher AB Befähigten m ‘ 







iiii Jugendalier und ihre Beziehungen zu körperlichen Merkmalen. 255 

iUnahme der eidetischen Anlage, wie sie zunächst bei der Prüfung 
üt Vorlagen bestimmt wurde. Während Stufe 1 die geringste Zahl 
ufweist, verfügen die unter Stufe 4 rubrizierten Individuen mit einer 
Ausnahme über die genannte Fähigkeit. Wenn auch für den einzelnen 
'all diese Fähigkeit nicht parallel geht mit der Fähigkeit zur Erzeugung 
on AB nach Vorlage, so wird man auf Grund unseres Zahlenmaterials 
och zu der Annahme berechtigt sein, daß zumindest innerhalb der 
tufen, die wir bisher zugrunde gelegt haben, die Fähigkeit zur Er- 
^ugung willkürlicher AB einen höheren Orad der eidetischen Anlage dar- 
eüt. 

Auf Grund dieser Ergebnisse können wir nunmehr jede der Stufen 
i zwei Gruppen einteilen, nämlich in eine solche, die die Vpn. umfaßt, 
ie zur Erzeugung willkürlicher AB nicht befähigt sind (a), und in eine 
liehe, die diejenigen Vpn. umfaßt, die dazu befähigt sind (b). Die 
'erteilung der Vpn. auf diese Stufen zeigen die folgenden Tabellen in 
bsolut^n und Prozentzahlen. 

TabeUe V. 

Die VerteUung der Knaben, Mädchen und sämt¬ 
licher Versuchspersonen auf die einzelnen eidetischen 
Stufen in ihrer Unterteilung in a und b in absoluten 
Zahlen. 


.stufe 

Knaben 

^ Mädchen 

Sämtliche 





Versuchapenooen 

1 ^ ~ 

0 


1 

0 

1 

1 

f ö 

3 

6 

9 

[b 

1 

4 




32 

19 

51 

2 ^ 

[b 

18 

20 

38 


f a 

\) 

4 

1 13 

3 < 


4 

7 

11 


f a 

l 

0 

1 

4 ^ 

[b 

1 

10 

11 


Es war bei den Versuchen aufgefallen, daß einzelne Individuen 
icht imstande waren, sich im Versuchszimmer ein AB von einer Person 
der einem Gegenstände zu erzeugen, trotzdem sie die Frage nach ge- 
^gentlich ohne Vorlage auftretenden spontanen AB bejahten. Der- 
rtige Beobachtungen machten wir nur bei Vpn., die der Stufe 1—4 
ngehörten, also bei solchen Individuen, für die bereits auf experimen- 
ellem W^e eine eidetische Anlage festgestellt worden war. Bestand 
chon aus diesem Grunde kein Zweifel an der Glaubwürdigkeit dieser 
lussagen, so wurde jedes Bedenken durch die Schilderung, die die Vpn. 
on derartigen Erlebnissen gaben, hinfällig. Es betonten die Vpn. 
amtlich, daß sie bei diesen Erlebnissen die Personen oder Gegenstände 
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Tabelle VI. 


Die Verteilung der Knaben und Mädchen und sämt* 
lieber Versuchspersonen auf die einzelnen Stufen 
in ihrer Unterteilung in a und b in Prozentzahlen. 




Prosente 

^ Prosente 

1 Prosente aller 



der Knaben 

j der Bildchen 

1 Versuchspersonet) 

0 


1,4 

0 

0,7 

, f 

a 

4,4 

8,8 

6,4 

* i 

b 

1,4 

5,8 

3,6 

2 1 

a 

45,7 

27.1 

36.(> 


b 

25,7 

28,5 

27,1 

^ 1 

a 

12,8 

5,8 

9,3 

M 

b 

5,8 

10,0 

7,8 

4 I 

a 

14 

0 

0,7 

M 

b 

1,4 

14,0 

7.8 


tatsächlich sähen. Fast immer handelte es sich dabei um PersoD^n 
für die eine besondere Gefühlsbetonung bestand, meist in positive: 
zuweilen aber auch in negativer Richtung. Am häufigsten traten gokh 
AB am Abend auf, wenn die Vpn. im Bett lagen, zuweilen in der 
merstunde oder im verdunkelten Zimmer, seltener auch am Tage. Ir 
allen Fällen konnte ausgeschlossen werden, daß es sich dabei um hj'pri» 
goge bzw. Pseudohalluzinationen handelte, da der Grad der Müdigkrr 
keinen Einfluß auf das Auftreten dieser Erlebnisse hatte. 

Während die im Versuchszimmer ohne Vorlage erzeugten AB v ' 
dem Willen des Beobachters in jeder Beziehung, d. h. bezüglich ihrr 
Auftretens und ihres Verschwindens abhängig waren, traten die in d-r 
Dämmerstunde oder am Abend erlebten AB meist spontan auf. verr 
die Vpn. an die betreffende Person, den betreffenden Gegenstand »>1 r 
die betreffende Situation dachten. Die Personen wurden dann hh'* 
in der Haltung und Stellung gesehen, die die Vp. bei der Person in ^ 
für sie gefühlsbetonten Situation beobachtet hatte. 

Wenn manche Individuen über AB verfügten, die ohne Vorlage 
standen, im Versuchszimmer aber willkürlich keine AB erzeugen konnte 
so kommen für die Erklärung mancherlei Faktoren in Betracht. Seb: 
die Tageszeit, zu der die Untersuchungen voigenommen wurden, 
die dadurch bedingte Helligkeit des Versuchszimmers bildete eine K 
schwerung für das Auftreten solcher AB. Da eine Möglichkeit zur 
dunklung des Versuchszimmers nicht bestand, wurden die Vpn. aJ’ 
gefordert, das AB an eine verhältnismäßig dunkle Stelle des Veraü ii’ 
Zimmers zu projizieren. Es ist die Erzeugung eines AB dabei zuveik 
möglich, wenn die Erzeugung auf hellem Grunde nicht gelingt. Ander" 
vseits ist zu berücksichtigen, daß manche der jugendlichen Vpn. ■ 
in Gegenwart des Untersuchers und unter dem Einflüsse der Aufg^' 
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cht so zu konzentrieren und nicht so intensiv an den Gegenstand zu 
nken vermochten, wie sie es allein in der Dunkelheit konnten. Während 
roer die AB, die die Jugendlichen in der Dunkelheit erlebten, meist 
ontan auftraten, ohne daß die Vp. die Absicht hatte, ein AB zu erzexigen, 
ußten im Versuch die Vpn. sich erst die Vorbedingungen für das Auf- 
!'ten eines AB dadurch schaffen, daß sie mit gespannter Aufmerksam- 
it an den betreffenden Gegenstand dachten. Durch alle diese Tatsachen 
rd ee verständlich, daß manche Vp. über AB ohne Vorlage verfügte, die 
er im Versuchszimmer nicht nachweisbar waren. Man wird auch 
ese Dinge bei einer Stufeneinteilung berücksichtigen müssen und in 
r Annahme kaum fehlgehen, daß die Unfähigkeit, im Versuchszimmer 
1 AB zu erzeugen, eine geringere eidetische Anlage darstellt, gegen- 
er der Fähigkeit zur Erzeugung von AB im Versuchszimmer. Es ist 
ar die Erzeugung eines AB auf Geheiß im einen oder anderen Fall 
oh von anderen Faktoren als nur der Stärke der eidetischen Anlage 
hängig; diese Faktoren sind jedoch nicht ohne weiteres immer im 
izelnen festzustellen und sind anscheinend auch von geringerer Be- 
utong. 

Wir haben in den Tab. VII und VIII unsere Einteilung in dieser 
nsicht ergänzt. Die mit a bezeichneten Stufen umfassen die Vpn., 
) weder zur Erzeugung willkürlicher AB befähigt sind noch spontan 
ftretende AB am Abend beobachtet haben, die unter 6 bezeichneten 
if aasen die Vpn., die wohl spontan auf tretende AB in der Dunkelheit 
merkt haben, aber nicht die Fähigkeit zur Erzeugung willkürlicher 

Täbdle VII. 

Die VerteUung des gesamten Untersuchangsmaterials, 
sowie der Knaben und Mädchen gesondert, auf die 
einzelnen eidetischen Stufen in ihrer Unterteilung in 
a, b und e in absoluten Zahlen. 


Stufe 

Knaben 

Mädchen 

Sämtliche 

Verauchspenonen 

0 

1 


1 

1 ^ 

2 

.5 

'7 

’r 

1 C 

1 

l 

2 

1 

4 

5 

2 6 
* c 

26 

11 

37 

6 

8 

14 

18 

20 

38 

(ö 

7 

2 

9 

3 {6 

2 

2 

4 

1 c 

4 

7 

11 


0 

i) 

0 

1 

0 

l 

1 

10 

11 


/.. f. d. g. »iir. II. Pfiych. LXXXVIll. )7 
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TabeOe VIII. 

Die Verteilung des gesamten Versuchsmaterials sowie 
der Knaben und Mädchen auf die einzelne eide* 
tischen Stufen in ihrer Unterteilung in a, 6 und c 
in Prozentzahlen. 



ProxeDte 

Prozente 

Prozente 


der Ejiaben 

der Mftdchen 

Vers uchü Person cn 

0 

1,4 

0 

0,7 

(a 

2,8 

7,0 

5,0 

1 h 

1,4 

1,4 

1,4 

l c 

1,4 

5,8 

3,4 

fa 

37.2 

16,9 

26,4 

2 { h 

8,6 

i 11,5 

10,1 

\ c 

26,8 

28,6 1 

27,2 

(a 

10,0 

2,8 ! 

6,4 

3 { b 

2,8 

2,8 

2,8 

1 c 

6,8 

10.0 

7,8 

(a 

0 

0 

0 

4 Ib 

1,4 

1 0 

1,0 

\ c 

1,4 

14,2 ^ 

7,8 


Aß im Versuchszimmer haben; die unter c genannten umfassen 
Vpn., die sowohl zur willkürlichen Erzeugimg von AB befähigt wann 
und auch spontan ohne Vorlage auftretende AB bemerkt hatten 
Die Verteilung der prozentualen Beteiligung der Individuen, ii* 
über spontan auftretende AB ohne Vorlage verfügen, auf die einzelne 
Stufen zeigt nachstehende Tabelle: 

Tabeüe IX. 



1 Es verfügen über spontan ohne Vorlage auf- 



tretende AB in Prozenten 

Stufe 

— - ■- 


— - 


Knaben 

i MAdclien 

Sfimtliche Versuchs- 



1 

Personen zusammen 

0 

0 

0 

0 

1 

50 

50 

50 

2 . 

50 

, 71,8 

58,4 

3 

46,2 

81,8 

62,5 

4 

100 

100 

100 


Abgesehen von dem Wert, der bei den Knaben in Stufe 3 angeg^'vr 
ist, zeigt sich durchgängig, daß die Fähigkeit parallel geht mit de: .r 
Experiment mit Vorlage nachgewiesenen eidetischen Anlage. Dit ez 
bestehende Ausnahme scheint nicht hoch zu bewerten sein, wenn ujl 
die absoluten Zahlen in Betracht zieht. Es fsJlen nämlich in 
Rubrik bei Stufe zwei 24, bei Stufe drei 6. 

Im Anschluß an die Frage nach den spontan auftretenden AB oviir 
Vorlage stellten wir fest, wie viele von unseren Jugendlichen im 
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•hen Leben nocA Betrachten von Gegenständen der ÄußenweU AB be- 
)achtet hatten. Es sollte hierdurch untersucht werden, ob und wie 
eie von den Vpn., die über die Fähigkeit zur Erzeugung von AB nach 
>rlage im Experiment verfügten, diese Phänomene auch im Leben 
hon beobachtet hatten, und wie sich diese Vpn. auf die einzelnen 
ufen verteilen. Bekanntlich machen wir selten unsere Erlebnisse zum 
genstande unseres Gegenstandsbewußtseins oder anders ausgedrückt: 
r treiben keine Selbstbeobachtung. Erst dann, wenn ein Erlebnis¬ 
halt irgendwie sich von den anderen Erlebnissen heraushebt, schenken 
T ihm reflektierend unsere Aufmerksamkeit, und so wird er zum 
^genstand unseres Gegenstandsbewußtseins, oder wir beachten ihn^), 
5 stand zu erwarten, daß die AB nach Betrachten von Gegenständen 
II so häufiger bemerkt werden, je stärker die eidetische Anlage aus¬ 
prägt war. Wie die folgende Tabelle zeigt, entsprachen die fest¬ 
stellten Zahlen dieser Annahme. 

Tabelle X. 

Die Verteüung der von den Versuchspersonen im Leben nach 
Betrachten von Gegenständen bemerkten AB auf die Stufen. 


stufe 

Zahl aer iu die Stofe 
falleDden Versuchs¬ 
personen 

Davon haben AB nach | 
Betrachten von Oegen- 
stünden bemerkt 

Das sind 
pro Hundert 

0 

1 

0 

* 0 

1 

14 

4 

28,6 

2 

89 

42 

47,2 

3 

24 

15 

62,5 

4 

12 

12 

100 


Während sämtliche Individuen der Stufe 4 AB bemerkt hatten, 
unit ihre Zahl mit absteigender eidetischer Anlage ab. Je stärker 
o die eidetische Anlage ist, desto häufiger wird sie ton dem Träger der¬ 
ben bemerkt. Daraus darf jedoch nicht geschlossen werden, daß die 
ch Vorlage auf tretenden AB als fremd oder störend empfunden wer- 
n. Denn bekanntermaßen werden auch von Nicht-Fachpsychologen 
d nicht reflektierenden Menschen leicht beobachtbare Erlebnisse, 
e etwa optische Vorstellungen, zu Gegenständen des Gegenstands- 
wußtseins gemacht, ohne daß damit diese Erlebnisse als störend oder 
ch nur als eigenartig empfunden werden. Andererseits ist es bekannt, 
ß schwer beobachtbare Erlebnisse, wie etwa die unanschaulichen, 
r dann Gegenstand der Aufmerksamkeit werden, wenn sich die Selbst- 
obachtung diesen Erlebnissen zuwendet und der Beobachter eine 
te Fähigkeit zur Selbstbeobachtung besitzt. Man wird also schließen 

*) Husserl. Logische Untersuchungen. II. — Pfänder, Einleitung in die Psycho- 
ie 1904. — S. Fischer, Bie sogenannten Bewußtseinsstörungen. Arch f. Psychiatr. 

1923. 


17 * 
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I 

dürfen, daß das AB, das nach Vorlage auftritt, ein leicht zu beobachtcr. 
des seelisches Erlebnis ist, und zwar um so leichter, je deutlich« uir 
ausgeprägter es auftritt. — 

Die AB der einzelnen Vpn. unterscheiden sich nicht nur bezügbt 
ihrer Deutlichkeit und der Sichtbarkeit von Einzelheiten, wie mc i: 
der Stufeneinteilung zum Ausdruck kommt, sondern auch bezü^:: 
der Färbung. Berücksichtigt sollen dabei nur die AB werden, die i?. 
Experiment nach Betrachten der Vorl«^ entstehen. Die AB zeigte’ 
entweder urbildmäßige (u) Färbung, komplementäre Farben iJb) ode: 
eine graue bzw. schwarz-weiße Färbung mit oder ohne Schattierungen i; 
Die zuweilen beobachtete u. a. von E. R. Jaensch und Henrig‘ 
hervorgehobene bläuliche Tingierung der Farben soll hier nies* 
besonders berücksichtigt werden. Es fand sich diese zumeist nur iL- 
Farbenton einer anderen Grundfarbe, meist bei grün. Außer d*T 
genannten 3 Unterschieden in der Färbung kamen noch Kombinatiom: 
derselben vor, und zwar meist bei ein und demselben Bilde. Es funle- 
sich AB von gleichzeitig grauer und urbUdmäßiger Färbung (^) oder 
auch mit gleichzeitig komplementärer Färbung {hgu) oder auch kos 
plementäre Farben zusammen mit urbildmäßiger (ibu) oder mit grsscL 
Farbtönen {kg). Die Häufigkeit, mit der die verschiedenen Färbuoger 
bei den von uns Untersuchten Vorkommen, zeigt Tab. XI. 

Tabelle XI. 

Die Verteilung der Farben der im Experiment nach Vor¬ 
lage erzeugten AB auf die Versuchspersonen in ProKCDten. 


Von den über AB im Experiment verfflgendea 
Versuchspersonen entfallen in Prosenten auf 


Farbe 

Knaben 

MAdchen | 

SämUiehe 

Versuchspefaemen 

11 

4,8 

12,2 

8.4 

gu 

0 

7 

3.4 

kgu 

0 ! 

[ 1.7 

0,8 

ku 

6,4 

6,2 

6.9 

g 

8 

17,6 

12,6 

f^g 

33,9 

1 38,6 

36.1 

k 

46,8 

1 17,6 

32,8 


Aus dieser Aufstellung wird man keine Schlüsse ziehen können. 
die Verteilung auf die einzelnen Stufen bei ihr nicht berücksichtig 
sind, diese aber, wie sich zeigen wird, von Einfluß auf die Färbu:- 
sind. Wenn also kg hier als höchster Wert mit 36,1% notiert ist 
besagt das wohl, daß diese Kombination von komplementärer und grau ' 
Färbung bei unseren Vpn. am häufigsten vorkam, aber durchaus ni^’ 
daß sie deshalb auch bei den einzelnen Stufen am häufigsten anzutreß^’ 


*) Zeitechr. f. Psychol. 88. 
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t. Denn es besteht, wie aus Tab. XII hervorgeht, eine gewisse Parallelität 
rischen Stufe und Färbung. 

TabeUe XII. 


ie Verteilung der Farben der im Experiment nach Vorlage erzeugten AB auf 
die Stufen und innerhalb dieser auf die Geschlechter in Prozentzahlen. 


’urbf 


stufe 2 



stufe 8 



stufe 4 


Knaben 

Mädchen' InsgeMmtj 

Knaben 1 

Mädchen Insgesamtj 

Kombenj 

Mädchen liiBgesamt 

u 

0 

0 

0 

33,3 

' 14,3 

20,0 

66,7 

85,7 

1 80,0 

gu 

0 

25,5 * 

25,5 

0 

25.0 

26,0 

0 , 

50,0 

50,0 

tgu 

0 

0 

0 

0 

100,0 

100,0 

0 1 

0 

0 

tu 

25,0 

33,3 

28,6 

75,0 

33,3 

67,1 

0 

33,3 

14,3 

9 

60,0 

, 90,0 ' 

80,0 

40,0 

10,0 

1 20,0 

0 i 

0 1 

0 


81,0 

[ 77,3 

79,0 

19,0 

182 

18,6 

0 ' 

4,6 ! 

2,3 

t 

89,7 

80,0 

87,2 

10,3 

20,0 

12,8 

0 ■ 

0 

0 


Die urbildmäßige Färbung kommt nur bei den höchsten Stufen und 
sbesondere bei Stufe 4 vor; auch ytt zeigt mit steigender Stufe eine 
ärkere Beteiligung, während hg und h das iimgekehrte Verhältnis auf- 
cisen. Eine Kombination der an den Enden stehenden Färbungen h 
id a, nämlich iht, zeigt erwartungsgemäß mittlere Werte in der Ver¬ 
dung auf die einzelnen Stufen. Die graue Färbung hat ihren 
«hsten Wert bei Stufe 2, einen geringeren bei Stufe 3, während sie 
i Stufe 4 nicht auftritt. Sie steht demnach in der Mitte zwischen u 
id k. Der hohe Wert für die I^-Färbung in Tab. XI erklärt sich somit 
18 der großen Zahl der Vpn., die zur Stufe 2 gehören. 

Bedeuten die Werte der Tab. XII eine Bestätigung für das Prinzip 
r Stufeneinteilung, so läßt sich andererseits auch einiges für die Auf- 
isung der bei den AB auftretenden Farben daraus schließen. Da die 
mplementären AB am häufigsten bei Stufe 2 — überhaupt nicht 
i Stufe 4 — auftreten, die urbildmäßig gefärbten das umgekehrte 
rhalten aufweisen, ist der Schluß berechtigt, daß die kom'jfiemetUären 
8 auf eine geringere Stufe, die urbildmäßig gefärbten auf eine hohe Stufe 
'■ eidetischen Anlage Hinweisen. Das schwarz-weiß bzw. grau gefärbte 
8 steht entsprechend den mitgeteilten Werten zwischen den kom- 
^mentären und urbildmäßigen AB und deutet auf' eine mittelstarke 
ktisdte Anlage hin. 

Diese Sätze, die auf Gnmd von Tab. XII gefunden wurden, finden 
le weitere Stütze durch eine andere Überlegung. Nach den Unter- 
?hungen von E. R. Jaensch und seinen Schülern steht das AB hin- 
htlich der ihm zukommenden Eigenschaften zwischen dem VB und 
1, und zwar kann für jedes einzelne AB bezüglich der ihm zukommen- 
a Merkmale gewissermaßen ein ganz bestimmter Platz auf der Linie 
1—NB angewiesen werden, je nachdem es mehr oder weniger Eigen- 
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schäften des VB oder NB aufzuweisen hat. VB können nun entwed-^ 
farbig oder farblos bzw. grau sein. Sind sie farbig, so zeigen sie woL 
niemals eine komplementäre, sondern immer eine urbildmäßige Fa: 
bung. NB dagegen sind, wenn man von den selten beobachteten u ; 
kurz dauernden positiven NB absieht, immer von komplementär-f 
Färbung. Findet sich bei einem AB lurbildmäßige Färbung, so dürff-' 
wir demnach schließen, daß es dem VB nahe steht; finden ^ir koa 
plementäre Färbung, so ist die Beziehung zum NB größer. Da das \ ‘ 
psychonomer Natur^), das NB apsychonomer Natur ist, darf demna 
für das urbildmäßig gefärbte eine stärkere 'psychonome Komponenie, fu 
das komplementäre AB eine stärkere apsychonorne Komponente angem* 
men werden. 

Hinsichtlich der grau gefärbten AB liegen die Verhältnisse etu*- 
schwieriger. Man darf auf Grund der Ergebnisse der Vorstelluiu;' 
Psychologie vielleicht annehmen, daß die farbigen VB einem stärkerf: 
optischen Reproduktionstypus zukommen als die farblosen bzw. grauer 
Untersuchungen über die Bedeutung der Farbigkeit für die Stärke d*- 
optischen Reproduktionstypus liegen, soweit wir sehen, allerdings ni:i/ 
vor. Immerhin dürfte es berechtigt sein, dementsprechend die grauen Ai> 
als Zeichen einer geringeren eidetischen Anlage als die urbildmil'ü 
gefärbten anzusehen. Erscheint es damit auch schon wahrscheirih r 
daß die grau gefärbten AB auf eine stärkere eidetische Anlage hinwe^^^ 
als die komplementären, so erhält diese Annahme noch eine weitr* 
Stütze durch Beobachtungen, die wir bei den Untersuchungen 
häufig machen konnten. Durch die Jaenschochen Untersuchungen 
sen wir, daß das GB die Tendenz hat, auf eine höhere Gedacht ni^t uf 
zu steigen, wenn auf die Vp. ein Störungsreiz ausgeübt wird. Wir 
nun häufig, daß ein komplementär gefärbtes AB seine Farbe veri' 
und grau wurde, wenn die Vp. durch einen starken Pfiff gestört wuri 
Die Annäherung des AB an das VB dokumentierte sich also u. a. dur t 
den Verlust der komplementären Farbe. — 

Bei den AB, die die Vp. im Versuchszimmer ohne Vorlage trillü 
lieh erzeugte, Phänomene also, deren psychonome Natur außer Frsj- 

VgL Q, E. Müller, Zur Analyse der Gedächtnistatigkeit und des Vorsteüci.:- 
Verlaufs 3 , § 124. Leipzig 1913. „Auf psychonomen Ursachen beruhend oder 
psychonomen Verlauf nehmend sind die Erregungen des Reproduktionsro^ 
nismus, soweit sie den (iesetzen entsprechen, die sich vom psychologischen Sta: 
punkte aus über das Eintreten, die Stärke und das Zusammenwirken vor K 
Produktionstendenzen aufstellen lassen. .. Von apsychwiomen Beeinflu^^?ui'w’' 
des Reproduktionsmechanismus reden wir, wenn die reproduktiven Funktic«« 
seiner Telle durch Vorgänge angeregt oder gehemmt, begünstigt oder l>eiur 
teüigt werden, deren Wirksamkeit in den Gesetzen, die sich vom rein pgve: 
logischen Standpunkte aus über die Vorstellungsreproduktion aul^tellen la»' 
nicht mit zum Ausdruck kommen kann.“ 
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iht, wurde nur die urbildmäßige oder graue Färbung angegeben, 
ßmala eine komplementäre Färbung oder eine Mischung der kom> 
L^mentären mit anderen Farben. Es geht außerdem aus Tab. XIll 
rvor, daß diejenigen Vpn., deren AB nach Vorlage urbildmäßig ge¬ 
rbt waren bzw. eine Kombination von urbildmäßiger und grauer 

TaMU XIIL 


Die Verteilung der Fähigkeit zur Erzeugung von willkürlichen AB 
im VersuchBraum auf die Farbbeschalfenheit der im Experiment 
erzeugten AB bei den einzelnen Versuchspersonen. 



Zahl der VerBUchs- 

Davon haben die Fähig- 


Farbe 

persooen mit im £x- 

keit zur Erzeugung will- 

Daa sind vom 

des AB 

periment eraengten AB 

kürlicher AB im Ver- 

Hundert 


dieier Farbe 

suchsraum 


U 

10 

9 

90 

gu 

4 

4 

100 

kgu 

1 

1 

100 

ku 

7 

3 

42,8 

9 

16 

5 

32,5 

kg 

43 

23 

53,5 

k 

44 

15 

29,3 


iihe aufwieeen, am häufigsten zur Erzeugung willkürlicher AB ohne 
)rlage befähigt waren, während die Vpn., deren AB nach Betrachten 
ler Vorlage eine komplementäre Färbung zeigten, sich in einem weit 
fingeren Prozentsatz zur Erzeugung willkürlicher AB befähigt er- 
esen. Die Vpn. mit grauen AB nach Vorlage stehen in dieser Be¬ 
übung wiederum zwischen denjenigen Vpn. mit k- und y-Bildem. 

» spricht also auch dieses Ergebnis für die Annahme, daß das grau 
färbte AB seine Stellung zwischen dem urbildmäßig und dem kom- 
?mentär gefärbten hat. 

Man wird demnach sagen dürfen, daß ein nach Vorlage erzeugtes AB 
I so näher dem VB steht und auf eine um so stärkere eidetische Anlage 
^toeist, je ausgeprägter seine urbildmäßige Färbung ist, und umgekehrt, 
ß es um so näher dem NB steht und auf eine um so geringere eidetische 
dage hinweist, je ausgeprägter seine komplementäre Färbung ist. Die 
luen AB nehmen eine Mittelstellung zwischen den urbildmäßig und 
mplementär gefärbten AB ein, stehen aber den VB näher als den NB, 


Die Verbreitung der eidetischen Anlage. 

Bei 139 von 140 imtersuchten Jugendlichen — das sind 99,3% — 
.tten wir eine eidetische Anlage festgestellt, d. h. von sämtlichen Vpn. 
hörte nur eine einzige, ein 17 jähriger Knabe, zu Stufe 0. Durch diese 
itsache wird eine Annahme bestätigt, dieE, R, Jaensch ausgesprochen, 
noch nicht bewiesen hatte, daß nämlich die eidetische Anlage ein 
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allgemeines und allen Jugendlichen zukommendes Merkmal sei. 1 h 
eine Fall, bei dem keinerlei eidetische Symptome, also weder AB 
irgendwelche AB-Stigmen beim NB nachgewiesen werden konnte: 
kann als Gregenbeweis nicht herangezogen werden. Diese \*p. halt' 
ein Alter von 17 Jahren, ein Lebensalter, in dem die eidetische AiJü^ 
sich meist nicht mehr in starker Ausprägung zeigt. Zudem var <i- 
ein Knabe, der in körperlicher und geistiger Beziehung durchaus a 
dem Jugendalter entwachsen angesehen werden konnte. Man wird:: 
der Annahme nicht fehlgehen, daß in diesem Falle die Phase drr 
eidetischen Veranlagung bereits abgeklungen war. Es ist dies un 
wahrscheinlicher, als es sich hier um eine männliche Vp. handelt, \iiti 
bei den männlichen Individuen die eidetische Anlage nach uiL^-er?' 
Umfragen bei älteren Individuen eher zu verschwinden scheint aU 
den weiblichen. Die eidetische Anlage darf also als ein allen Jugendlid'f 
zukommendes Merkmal angesehen werden. Damit ist aber noch DKhf 
ausgesprochen, daß sämtliche Jugendlichen auch über AB verfureTi 
denn die zur Stufe 1 gehörigen sind zwar eidetisch, aber nicht imatan-: 
AB zu erzeugen. Man wird vermuten dürfen, daß die zu dieser Stcf 
Gehörenden früher einmal auch zur Erzeugung von AB fähig wanr 
oder die Fähigkeit noch erhalten werden. Wie lange diese Fähig! r 
überhaupt anhält, ist eine weitere Frage, die noch der Klärung bedir 
Es scheint, als ob innerhalb weniger Wochen die Anlage zum Abklint^^ 
kommen kann. Bei einzelnen unserer Vpn., die zur Stufe 4 gehörte* 
konnten wir bei einer zu anderen Zwecken vorgenommenen Nachurtr 
Buchung nur noch eine geringe eidetische Anlage nachweisen. Ibes- 
Vpn. gaben uns an, daß sie einige Zeit nach den Untersuchungen 
mehr AB bemerkt hätten, und waren auch nicht mehr imstande, Af 
willkürlich zu erzeugen. Den Verlust beklagten sie übrigens eben^- 
wenig, wie er ihnen erwünscht war. 

Ist nun die eidetische Anlage eine allgemeine Erscheinung der Jugwi^ 
liehen, so ist doch die Feststellung von Wichtigkeit, in welchen LebeJI^ 
Jahren diese Anlage ihre stärkste Ausprägung zeigt. Für die Bear 
wortung dieser Frage genügt es nicht, die Verteilung der ausgepräpr' 
eidetischen Anlage, also unserer Stufe 4, auf die verschiedenen Aber- 
stufen zu untersuchen, sondern, um ein einwandfreies Bild zu hek >r_ 
men, müssen die anderen Stufen ebenfalls hierfür herangezogen weni? 
Die Lösung dieser Aufgabe stößt nun insofern auf eine gewisse Schwier- 
keit, weil es nicht ohne weiteres möglich ist, die 4 Stufen der eidetis^h'^ 
Anlage auf einen Generalnenner zu bringen und andererseits die 
teilung der einzelnen Stufen auf die verschiedenen Jahrgänge kein tr ■ 
fendes Bild ergibt. 

Aus diesem Grunde sei zunächst die Verteilung der einzelnen Stui’* 
auf die verschiedenen Jahrgänge dargestellt: 
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^ LebsnsoTter Jahre ^ Leb&TSa/ten Jahre 

Kurve 1. Stufe 0. Kurve 2. Stufe 1. 


Die Verteilung der Stufe 1 auf die verechiedenen Jahrgänge (Kurve 2) 
aeigt eine Beteiligung der Lebensalter vom 9.—12. und 14.—18. Lebens¬ 
jahre. 

Die Kurve ist insofern instruktiv, als sie zusammen mit Kurve 1, 
die die Verteilung der Stufe 0 darstellt, dartut, daß die Jahrgänge vom 
12.—14. Ltbenejahre sich nicht an niederen Stufen der eidetischen Anlage 
beteiligen. 

Die gesonderte Darstellung der männlichen und weiblichen Indi¬ 
viduen, die zu Stufe 1 gehören (Kurve 3), zeigt im wesentlichen eine 


Parallelität der Geschlechter. 

Im G^ensatz dazu zeigt die 
Stofe 2 (Kurve 4) und ebenso die 



^ -- ^11^^ 1^ I I 
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ieöOTfSalter Jahre 

Kurve & Stufe 1. 



LeöensQlter Jahre 


- Knaben.-Midcheu. 


Kurve 4. Stufe 2. 


Stufe 3 (Kurve 6) eine ausgesprochene Hebung vom 12.—15. Lebens¬ 
jahre. Wesentliche Unterschiede in der Verteilung dieser beiden Stufen 
iof die Geschlechter finden sich in Kurve 5 und 7 nicht. 



Kurve 5. Stufe ä Kurve 0. Stufe 8. 

--Knaben.-MIdchen. 


Die höchste Erhebung in Kurve 8, die die Verteilung der Stufe 4 
larstellt, findet sich auffallenderweise im 16. Lebensjahre, während 
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^ Leöefitsaäer Jahre 

Kurve 7. Stufe 8. 


Knaben.-Mädchen. 
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^ Lebensatfer Jahre 

Kurve K stufe 4. 
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16 77 78 
Jahre 


Leöerso/fpn 

Kurve 9. Stufe 4. 

-Knaben.-Mädchen. 


sich bei den 15 und 17 jährigen die Stufe 4 niemals fand. Ob und in 
wieweit diese Erhebung Anspruch auf allgemeine Gültigkeit erhebert 
g darf, stellen wir in Zweifel, da die Ge¬ 

samtzahl der zur Stufe 4 gehörigen Indi 
viduen imter imseren Vpn. im ganzen 
nur 12 betrug. Wesentlich aber 
eine Bestätigung der auch aus den vor 
hergehenden Kurven gewonnenen Re 
sultate ist die wohl nicht zufällige und 
ungefähr gleichmäßige Beteiligung des 
11.—14. Lebensjahres und außerdem 
die Tatsache, daß im 9. Lebensjahre 
sich gar keine Individuen mit ausge¬ 
sprochen eidetischer Anlage fanden. Ih 
von den Jugendlichen, die zu Stufe 4 
gehören, nur 2 dem marnilichen Ge¬ 
schlecht angehörten, wird man aaf (he 
gesonderte Kurve (Kurve 9) für dh 
männlichen Individuen ebenfalls njclt 
großes Grewicht legen dürfen. DieKurvi^ 
der weiblichen Individuen weist in? 
wesentlichen dieselbe Form auf wir 
diejenige für beide Geschlechter zc 
sammen. 

Ein klares Bild der Verteilung d« 
eidetischen Anlage über die verschiedt- 
nen Altersstufen ist aus diesen emm 
nen Kurven nicht ohne weitere« w 
ersehen. Um wenigstens ein ac 
näherndes Bild darüber zu erhalten 
haben wir in Kurve 10 und 11 ver 
sucht, alle Stufen der eidetischen An 
läge, d. h. also Stufe 1—4, zu va 
einigen. Es sind diese allerdings mf 
einem gewissen Vorbehalt zu bewerten 
Wir multiplizierten zu diesem Zwecke 
die Anzahl der Individuen, die zu 
bestimmten Altersstufe gehörten, 
der Ziffer der Stufe und glaubten s* 
ungefähr dem Werte der einzdiKT 
Stufen gerecht geworden zu sein 
Gehörten also 3 Jugendliche zu Stufe 1, so ergab das 3 Punkte, 8 n* 
Stufe 2 = 16 Punkte, 2 zu Stiife 3 = 6 Punkte, 1 zu Stufe 4=4 Punktr. 




Kurve 11. Stufe 1-4. 

- Knaben.-Mädchen. 
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(las sind zusammen 29 Punkte. Nach diesen Gesichtspunkten zu- 
saramengestellt ergab sich Kurve 10. Es zeigt sich hier dasselbe Re¬ 
sultat, das schon aus den anderen Kurven erschlossen wurde, daß 
nämlich die Verbreitung der eidetischen Anlage am stärksten etwa 
vom 12. —14. Lebensjahre ist. Wie Kurve 11 zeigt, gehen dabei die 
heiden Geschlechter im wesentlichen parallel; die weiblichen Individuen 
zeigen jedoch vom 11.—17. Lebensjahre eine wesentlich stärkere Be¬ 
teiligung als die männlichen. Allerdings ist auch bemerkenswert, daß 
in der Zeit vor dem 11. Lebensjahre die Stärke der eidetischen Anlage 
bei dem männlichen Geschlecht größer ist. Aua (Men Kurven ergab sich, 
laß die Akme der eideiiachen Anlage zwiachen dem 12, und 14, Lebens- 
inhre zu auchen iat. — 

Entsprechend unserer zweiten Aufgabe sind die Vpn. schließlich noch 
laraufhin zu betrachten, wie sie sich in die von W, Jaenach unterschie- 
lenen Kategorien der B- und der T-Tyipen einreihen, und zwar soll 
n diesem Abschnitt nur von den paychiachen Merkmalen der von 
W, Jaenach unterschiedenen Typen die Rede sein. 

Die überwiegende Zahl der von uns untersuchten Jugendlichen 
.cigte entweder eine Mischung der von W, Jaenach für die GB der beiden 
\^ypen angegebenen Charakteristica, oder aber es waren diese Merkmale 
rar nicht oder in nur geringem Grade vorhanden, so daß die Einreihung 
n die eine oder andere Gruppe nicht möglich war. Unter den Misch- 
ormen fanden sich z. B. AB von urbildmäßiger Färbung, die als an¬ 
genehm empfunden wurden, willkürlich erzeugbar und dreidimensional 
Naren, eine Veränderlichkeit dagegen nicht auf wiesen; die dazu ge- 
lörigen NB waren von langer Dauer (z. B. 4 Min.) und periodisch 
chwindend und wieder kehrend. Oder die AB waren von komplemen- 
ärer und gleichzeitig grauer Farbe, willkürlich erzeugbar, vollkörper- 
ich, wurden aber von der Vp. störend empfunden. Es könnten noch 
ielerlei solcher Mischformen angeführt werden. Zur Untersuchung 
ler von Jaenach aufgestellten Einteilung sind jedoch nur die reinen 
rmen verwendbar. 

Von den untersuchten 140 Vpn. zeigten die AB von 6 Vpn. die 
"igonschaften, die den AB der B-Typen zukommen sollen. Es waren 
ier die AB von sehr großer Deutlichkeit, vollkörperlich, veränderlich 
n der Größe und willkürlich erzeugbar; das Auftreten dieser AB wurde 
on den betreffenden Individuen als angenehm empfunden. Von 
iesen 5 Individuen war eins ein Knabe von 9 Jahren, die anderen 4 
» aren Mädchen im Alter von 12,13,14 und 16 Jahren. Ihrer eidetischen 
Inlage nach gehörten die 4 Mädchen zur Stufe 4, der Knabe zur Stufe 3. 
Venn auch die AB des Knaben nach Exposition einer Vorlage diese 
ieht vollständig Wiedergaben, sondern nur Teile derselben, so glauben 



268 S. Fischer und H. Hirschberg : Die Verbreitung der eidetischen Anlaire 

wir doch berechtigt zu sein, diesen Fall hier einzureihen, da die Teil* 
des Expositionsobjekts, die im AB wiedergesehen wurden, mit großer 
Deutlichkeit und allen Einzelheiten erschienen. Die AB aller 5 Personen 
zeigten urbildmäßige Färbung. 

Außerdem fanden wir 6 weitere Vpn., 4 Mädchen und 2 Knaben, die 
nicht ganz den von Jaensch geforderten Bedingungen entsprachen, 
aber vielleicht noch hierher gerechnet werden dürfen. Eine von diesen Vpn 
ein 16 jähriges Mädchen, hatte außerordentlich deutliche und urbildmäßi: 
gefärbte AB; sie war jedoch nicht imstande, diese willkürlich zu ver 
ändern. Auch Störungseinflüssen gegenüber blieben ihre AB unver¬ 
ändert. Ein zweites 16 jähriges Mädchen, deren AB sonst in jeder B« 
Ziehung dem B-Typ entsprachen, sah die AB nach Vorlage sowohl 
auch die willkürlich erzeugten nicht vollkörperlich, sondern flächenhaf: 
wie sie sich ausdrückte, filmartig. Ähnlich verhielten sich die AB 
11jährigen Mädchens, deren AB ebenfalls flächenhaft und nicht koqer 
lieh waren. Ein 14jähriges Mädchen hatte AB, die neben der urbiiii 
mäßigen auch graue Färbung aufwiesen, und gehörte ihrer eidetischei: 
Anlage nach zxir Sttife 3. Von den beiden Knaben, die in diese Katego!> 
einzureihen sind, hatte der 16jährige AB, die nicht körperlich sondtn 
flächenhaft waren; er empfand auch die AB weder als besonders reiche 
Gabe, noch störten sie ihn; diese Erscheinungen waren ihm gleichjErültii 
Der zweite hierher gehörende Knabe, ein Ojähriger, hatte AB 
urbildmäßiger und gleichzeitig auch komplementärer Färbung: er 2 ^ 
hörte seiner eidetischen Anlage nach zur Stufe 3. 

Bevor auf die von uns gefundenen Vpn. mit eidetischer Anlage, d ^ 
dem T-Typus entsprechen soll, eingegangen wird, ist es erforderlich 
zunächst festzustellen, was imter einem lang dauernden NB zu ver 
stehen ist, da dieses zu den Stigmen dieses Typus gehören soll. W. 
selbst macht darüber keine Angaben. Nach unseren ErgebnisseL 
schwankt die Dauer des NB zwischen größter Flüchtigkeit und einer 
Dauer von mehr als 7 Min. Die Mehrzahl der Jugendlichen sah die X? 
etwa 2 Min. 30 Sek. Die Dauer des NB über 2 Min. 30 Sek. sehen 
deshalb als verlängert an. Ein NB über 3 Min. Dauer darf nach unserer 
Ergebnissen als besonders lang nachdauemd angesehen werden. Über di» 
Dauer des NB bei dem sog. B-Typ sagt W. Jaensch nichts aus; aus diesen 
Grunde haben wir auch diesen Punkt bei der obigen Aufstellung nich- 
berücksichtigt. Es sei jedoch erwähnt, daß nach unseren Erfahrungen d* 
Dauer des NB unabhängig davon ist, ob die AB dem einen oder andere:; 
Typ entsprechen, meist ist es von um so längerer Dauer, je stärker 
eidelische Anlage ist. Die lange Dauer des NB kann also nicht charak 
teristisch für die T-Typen sein. 

Unter unseren sämtlichen Vpn. fand sich keine einzige, deren AB 
in jeder Beziehung den Bedingimgen entsprach, die W. Jaensch för 
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lies<*. T 3 rpen fordert. Eines der Stigmata, die diesen AB znkommen 
follen, soll das Gefühl der Fremdheit bei ihrem Auftreten sein: 

sollen diese AB nicht in den Vorstellungsablauf hineinpassen 
ind die Vp. stören. In Übereinstimmung mit H, Henning^) sei darauf 
üngewiesen, daß die Fremdheit und das Störende des AB auch nach 
inseren Erfahrungen nicht von der Persönlichkeit des Beobachters 
ibhängig zu sein scheint, und daß diese Eigenschaften des AB häufig, 
nehr durch inhaltliche als formale Eigenschaften des AB bedingt sind, 
lie anderen von Jaensch für diesen Typ geforderten Eigenschaften, 
vie Starrheit, d. h. Unveränderlichkeit durch Störungsreize oder 
lurch den Willen der Vp., Zweidimensionalität und nicht willkürliche 
ürzeugbarkeit finden sich bei unseren Vpn. des öfteren; alle zu- 
ammen jedoch in keinem Falle. Die Kombination von flächen- 
iafter Ausdehnung und UnVeränderlichkeit des AB konnte in 17 Fällen 
cstgestellt werden. Von diesen Vpn. waren aber entweder AB noch 
liemals bemerkt und deshalb natürlich nicht störend empfunden 
worden, oder aber sie wurden sogar als angenehm empfunden; einem 
nderen Teil dieser Vpn. war es möglich, AB spontan zu erzeugen. Mit 
liesen Feststellungen soll nicht bestritten werden, daß es tatsächlich 
Persönlichkeiten gibt, bei denen alle von W. Juensch für den T-Typ 
eforderten Eigenschaften der AB vorhanden sind« 

2, Spezielle Ergebnisse der psychologischen Untersuchung. 

Neben den mitgeteilten Zahlenwerten zeitigten die Untersuchungen 
loch vielerlei spezielle Ergebnisse über die einzelnen GB. Im einzelnen 
Lonnten diese und die sich daran anschließenden Problemstellungen hier 
licht genauer verfolgt werden. Ungeachtet dessen sollen die Resultate, die 
ich über die Verhaltungsweise der einzelnen GB ergaben, hier noch 
Qiw^weit mitgeteilt werden, als sie eine Ergänzung der von E. R. Jaensch 
ind seinen Schülern gefundenen Gesetze bieten. Zu diesem Zwecke 
ollen nacheinander das VB, das AB und schließlich das NB besprochen 
werden. 

Die Vorstellungsbilder. 

Um den jugendlichen Vpn. klarzumachen, was man unter einem 
’B versteht, wurde ihnen zunächst gesagt, sie sollten einmal an den 
’ater, die Mutter oder einen Schulgenossen denken und angeben, ob 
ie dabei innerlich die betreffende Persönlichkeit sich vorstellen oder 
.denken“ könnten. Die Fähigkeit zu optischen Vorstellungen überhaupt 
;r>nnte auf diese Weise bei allen Vpn. mit Ausnahme von zweien nach- 
(ewigen werden. Eine dieser beiden — ein 9jähriger Knabe — war 
licht imstande, einen Unterschied zwischen einem AB und einem VB 

H. Henning, Starre eidetische Klang- und Schmelzbilder und die cidetische 
vonstellation. Zeitsohr. f. Psychol. 9Z, 34. 1923. 
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zu machen. Er gab spontan an, ,,ich sehe alles, was ich denke*'. VK 
und AB bildeten in diesem Falle, wie sich auch aus den Experimente:; 
mit Vorlage ergab, eine nicht zu differenzierende Einheit, und es nahen 
sich diese Vp. deshalb dem von Krdlenberg^) beschriebenen Einheit^ 
typ. Die andere Vp. — ein 11 jähriger Knabe — hatte im Gegen>< 4 T: 
dazu überhaupt nicht die Fähigkeit zur Erzeugung optischer VB. Sein*rr 
eidetischen Anlage nach gehörte er zu Stufe 2. Die nach Vorlage ei 
zeugten AB waren von komplementärer Färbimg; willkürlich konnte 
er AB jedoch auch nicht erzeugen. 

Für die Frage nach den Beziehungen zwischen dem optischen VorstdhH'; 
vermögen und der eidetischen Anlage auf optischem Gebiet ist die Frage von Wkhu. 
keit, ob es Individuen gibt, die eine eidetische Anlage auf weisen, ohne die Fäii^ 
keit zur Erzeugung von optischen Vorstellungen zu besitzen. Dieser eine F&: 
kann als Beweis für die Unabhängigkeit der beiden Fähigkeiten voneinaDl' 
noch nicht angesehen werden. Mit einer solchen Feststellung wäre allerüng? i 
Aufgabe nicht erschöpft. Es müßten hier die quantitativen und qualitativ* 
Unterschiede dieser beiden Fähigkeiten in ihrer Parallelität zueinander uni^ 
sucht werden Bei unseren Experimenten haben wir dies damit versucht. 1*1 
wir über die Deutlichkeit insbesondere aber über die Färb Vorstellungen kui. 
Erhebungen machten. Außer der oben genannten Vp., die ansc heinen«! n>' 
sehr schwache optische VB verfügte, gelang es, soweit cs sich bei den Jug^.> 
Uchen in der kurzen Zeit feststellen ließ, einer Vp. überhaupt nicht, fartc- 
Vorstellungen zu erzeugen, 3 anderen nur sehr schwer und unaiisgiebig. A 
4 Vpn. gehörten zur Stufe 2. Die erste der Genannten hatte nach Vorlage 
Bildern komplementär und grau gefärbte AB und auch die Fähigkeit, AB «i : 
kürlich zu erzeugen. Die anderen 3 Vpn. konnten die AB nur mit großer MiC 
farbig sehen. Dagegen waren sie nicht imstande, AB willkürlich zu erzeui*^ 
Auch hier reichen die Erhebungen zunächst dazu nicht aus, etwas Sicherw uf*»: 
die Beziehung zwischen optischer Vorstellungsfähigkeit und eidetischer 
zu sagen. 

Nicht in allen Fällen, wo die VorsteUung von Personen gelang, waren unsere 
Vpn. auch imstande, sich das rote Quadrat vorzustellen. Indes gelang ■- 
ül^rraschenderweise nur in wenigen Fällen nicht. Eine Vp. hatte keine Vv 
.stellungsbilder von Personen und eine zweite nur farblose. Demgegenii'r’ 
fanden sich 4 Vpn., denen die farbige VorsteUung des roten Quadrats nicht tlx 
lieh war, obwohl sie farbige VorsteUungen von Personen hatten. Es sind •1'^ 
jedoch nicht dieselben Vpn., denen die farbige VorsteUung von Personen 
keiten bereitete. Diese Vpn. gehörten zu Stufe 1 und 2. 

Nach allem wird man über die Beziehung zwischen optischerKepioduktit v 
fähigkeit und eidetischer Anlage nur so viel sagen können, daß die 
zur Erzeugimg deutlicher un i farbiger VB bei einer höheren Stufe der cidttisrlr 
Anlrgc bei unseren Vpn. immer gefunden wurde, sow^eit diese nicht etwa 
Einheitstyp nahestanden und dadurch eine Differenzierung von AB und V* 
unmöglich wrurde. 

Über die Chröße des VB in der Entfernung der Exposition wie au* 
bei doppeltem Schirmabstand von den Augen der Vp. hat insbesondT**' 
Edith OoUheil genaue Messungen vorgenommen. Die von Gottheil ror 


Zeitschr. f. Psychol. 88. 



im Jo^ndalt^r und ihre Beziehungen zu körperlichen Merkmalen. 271 

geteilten Ergebnisse können wir im wesentlichen bestätigen. Die VB 
der Mehrzahl unserer Vpn. zeigte eine dem AB nahestehende Verhal- 
(ungsweise, nämlich Wachstum des VB beim Übergang von den nahen 
m den fernen Stellungen. Indes muß hervorgehoben werden, daß in 
manchen Fällen eine Abnahme der Größe des VB mit der Entfernung 
les Projektionsschirmes stattfindet. Darauf hat in einer kurzen Be- 
nerkung auch Pavla Buase^) hingewiesen und erwähnt, daß nach Unter- 
mchungen von E. B.Jaensch die Größe des AB, abgesehen von gewissen 
ü'onderfällen, mit der Entfernung des Projektionsschirmes gleichbleibt 
der abnimmt oder weniger wächst, als nach dem Emmertschen Gesetz 
,gefordert wäre. Es liegen hier also verschiedene Ergebnisse vor. Wir 
anden eine sichere Abnahme der Größe des VB bei einer Schirment- 
emung von 100 cm in 31 Fällen. 

Diese verteilen sich folgendermaßen auf die Stufen: 

Stufe 0=1 
1 = 3 
„ 2 = 22 



Eine Abhängigkeit von der Stärke der eidetischen Anlage läßt 
ich hieraus nicht erkennen. 

Für die Größe des Neigungswinkels des VB bei Kopfneigung um 46® 
anden wir die verschiedensten Werte. In vielen Fällen behielt das 
'B bei Kopfneigung seine ursprüngliche Lage bei (konservativ-topo- 
[inestische Lokalisation im Sinne O. E. MüUers). In einer sehr großen 
Inzahl von Fällen zeigte das VB auch einen Neigungswinkel, der zu¬ 
reilen noch größer war als derjenige des Kopfes. Manche Vpn. gaben 
uch an, daß sie sich das VB sowohl geneigt wie auch in der ursprüng- 
chen Lage vorstellen konnten, eine Verhaltungsweise, die auch Gott- 
eil erwähnt. Eine Abhängigkeit des Invarianzgrades von der Stärke 
er eidetischen Anlage läßt sich nach unseren Protokollen nicht fest- 
tellen. Bei den verschiedensten Graden der eidetischen Anlage fanden 
ich die verschiedensten Winkelgrößen. Ob eine Beziehimg des 
feigungswinkels imd des leicht ansprechbaren visuellen Vorstellungs- 
ermögens besteht, wie es GoUheil wenigstens bei latenten Eidetikem 
uzunehmen geneigt ist, können wir auf Grund unserer Ergebnisse 
icht entscheiden, doch scheinen unsere Untersuchungen nicht ohne 
eiteres dafür zu sprechen. 

Bezüglich der Angaben über die räumliche Lage des VB zu dem 
ahrgenommenen Schirm war es auffallend, daß von unseren sämtlichen 
pn. nur 12 das VB abstehend von dem Projektionsschirm lokalisierten, 
wei Vpn. konnten eine räumliche Beziehung zwischen VB und dem 
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Schirm überhaupt nicht hersteilen. Alle übrigen lokalisierten das VB 
auf den Projektionsschirm genau so, wie sie den G^enstand wahr 
genommen hatten. Auch hier fanden sich keine Parallelen odar Ah 
hängigkeitsbeziehungen zwischen der Lokalisation des VB und der 
Stärke der eidetischen Anlage. 

Die Anschauungsbilder und der eidetische Zustand« 

Bei vielen unserer Vpn. traten die AB nicht sofort nach der Expo^ 
sition auf, sondern erst ruich längerer Zeit. Ein Intervall von 7 Sek 
zwischen Entfernung der Vorlage und Auftreten des AB war keiuf 
Seltenheit; häufig verlängerte sich dieser Zeitraum bis 15 Sek. und in 
einigen Fällen bis 25 Sek. Eine Aufmerksamkeitsstörung darf nach 
unseren Beobachtungen als Ursache dafür mit Sicherheit ausgeschloaserj 
werden. Man wird darum kaum fehlgehen, das verspätete Auftreten de 
AB als Merkmal dieser GB anzusehen, das aber, wie alle übrigen, nkbt 
notwendig vorhanden sein muß. Das NB zeigte zuweilen, jedoch wesent 
lieh seltener, auch diese Eigenschaft; hier betrug die Verspätung or 
gefähr dieselbe Zeit von 4 Sek. bis zu 20 Sek., in den meisten Falfef. 
5 Sek. bis 7 Sek. Soweit uns bekannt ist, tritt beim erwachsenen Nicht 
eidetiker das NB immer prompt, nur selten mit kurzer Verzögerung auf 
Ein verspätetes Auftreten wird also als AB-Komponente aufzufassen ear 
und es ist wahrscheinlich, daß ein verspätet auftretendes NB als 
für das Vorliegen einer eidetischen Anlage angesehen werden darf. 

Dieses Phänomen wurde bei einfachen und komplizierten Vorlagen 
beobachtet. Bei den letzteren fand sich außerdem eine Erscheinuii^ 
die V. Urbanschüsch auch schon beschrieben hat, nämlich die cJlmäUich 
Entwicklung des AB. So war beispielsweise für eine Vp. nach VorU?^ 
der Kirche anfangs nur der Turm, später erst das ganze Gebäude skht 
bar; die Blumen unserer Vorlage traten erst allmählich im AB deutiks 
hervor, nachdem die ganze Form der Vase schon längere Zeit gesebft 
wurde. Manchmal entwickelte sich das AB aus anderen Gestalten. 
z. B. das rote Quadrat aus einem anfangs gesehenen hellgrauen Kr» 

Zuweilen beobachteten wir, daß das AB — imd zw^ar ein urbikl 
mäßig gefärbtes — besonders bei einfachen Vorlagen nur nach 
Expositionsdaver von 5 Sek. auftrat. Bei wiederholten Darbietung« 
auch mit wesentlich längerer Expositionszeit, war es nicht mehr möglict; 
ein AB zu erzeugen. Der Gedanke, daß diese GB keine AB, sondrfr 
positive NB seien, liegt hier sehr nahe, wenn auch die Entstehuni^ 
bedingungen des positiven NB andere sind. Infolge der meist groto 
Flüchtigkeit gelang es leider nicht, an diesen AB irgendwekb 
Messungen auszuführen. Vielleicht darf man hier an einen überga^' 
zwischen AB und positivem NB denken. 

Es ist vorher mehrfach darauf hingewiesen worden, daß »t 
Abweichung vom Emmert^hen Oeseiz von der Jamsch^Yieu Seba^ 
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ik ein AB-Stigma aufgefaßt wird. Auf Grund unserer Untersuchungen 
können wir diesen Satz bestätigen. Die Abweichung zeigte sich in 
>4 Fällen. 42 mal blieb das AB kleiner, als es das Emmerische Gesetz 
lätte erwarten lassen müssen, 12 mal war es größer. Aber avch in der 
J^ntfemung der Exposition war häufig schon das AB nicht so groß wie 
ias Wahmehmungsobjekt, In 3 Fällen hatte das AB nach Vorlage des 
>cm großen Quadrats eine lineare Ausdehnung unter 5 cm, 11 mal 
‘ine solche über 5 cm. 

Der Neigungswinkel des AB bei Kopfneigung um 45° blieb 17 mal 
linter der Kopfneigung zurück, 7 mal war er größer, 2 mal hatte er 
inen negativen Wert. Eine Abhängigkeit der Größe des Neigungs- 
vinkels von der Stärke der eidetischen Anlage wurde nicht gefunden. 

Soweit die Ergebnisse der kurzen Prüfimg über den Abstand des AB 
on dem Schirm Anspruch auf Richtigkeit erheben könnön, sprechen 
ie nicht für die allgemeine Gültigkeit des von Oösser^) auf gestellten 
Kohärenzgesetzes y wonach das AB bezüglich seiner Kohärenz zwischen 
lern VB und NB stehen soll. Wir konnten nur 4 mal feststellen, daß 
las AB nicht auf dem Schirm auflag oder sich beim Störungspfiff von 
hm löste. Dieses Ergebnis können wir jedoch nur mit Vorbehalt als 
•inwandfrei bezeichnen. 

Im allgemeinen entsprach das AB in seiner Form dem Wahmeh- 
nungsobjekt. Zuweilen aber sahen die Vpn. auch andere Gestalten, 

. B. nach Vorlage des roten Quadrats einen Rhombus oder ein Parallelo- 
;ramm oder unregelmäßige Figuren. Wurde nach Erzeugung eines AB 
in zweites anderes Objekt exponiert, so sahen die Vpn. auch manchmal 
in AB, das nicht der Gestalt des zweiten, sondern der des-ersten Objekts 
ntsprach. Hier machte sich also der Einfluß des vorher erzeugten AB 
eltend. 

In dem allgemeinen Teil wurde bereits über die Farbe des AB ge- 
prochen. Deshalb seien hier nur einige Ergänzungen hinzugefügt. 
'aensch hat auf die Bevorzugung der blauen Färbung des AB hin- 
ewiesen. Auch bei unseren Vpn. fanden wir mehrfach eine bläuliche 
"ingierung des AB. Besonders machte sich diese Färbung gegenüber 
lern NB bemerkbar. Während das NB des roten Quadrate als „ganz 
rün“ bezeichnet wurde, wurde die Farbe des AB vielfach ,,bläulich- 
rün'' genannt. Eine Abhängigkeit der urbildmäßigen und komplemen- 
ären Farbe von der Art der Vorlage, wie KreUenberg^) sie angibt, fand 
ich bei unseren Vpn. nicht. Nach diesem Autor sollen urbildmäßig 
efärbte AB bei interessanten Objekten, komplementäre bei nicht 
iteressanten auftreten. Unsere Vpn. hatten nach Vorlage des 
Quadrats häufig positive, nach Vorlage von komplizierten Objekten 

M Oösser^ Zeitschr. f. Psychol. 81. 
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komplementär gefärbte AB. Die ohne Vorlage erzeugten AB u^\^ 
ten niemals komplementäre, sondern nur urbildmäßige oder grai; 
Färbung. 

Die ohne Vorlage auftretenden AB wurden sowohl im Versuch- 
Zimmer als auch nach den Angaben der Vpn. im tägUchen Leben weser»! 
lieh leichter erzeugt, wenn das Tageslicht gedämpft oder schon Ihinbj 
heit eingetreten war, bzw. wenn der Untergnmd dunkel war. Ob di* 
erleichterte Auftreten solcher AB bei dunkler Umgebung darauf zurück 
zuführen ist, daß bei gedämpftem Licht die Konzentrationsfähigk^i 
der Vp. größer war, oder ob hier eine physiologische Komponente mit 
spricht, wagen wir nicht zu entscheiden. 

Eine Parallelität zwischen der Starrheit der AB und ihrer 
konnten wir ebenso wie H, Henning'^) nicht feststellen. Störend warn 
die AB meist dann, wenn sie spontan zu einem Zeitpunkt auftrat^ 
an dem die Vp. sie nicht sehen wollte, wenn sie mit einer Arbeit \r 
schäftigt war, oder wenn sie einschlafen wollte. Außerdem war tL* 
Lästigkeit der AB von dem Inhalte der Bilder abhängig. 

Dinge, die sich im AB zeigten, wurden als störend empfunden; inhait 
lieh schöne AB waren, wenn sie auch spontan auftraten und starr var d 
den Vpn. angenehm. — 

Bei allen Untersuchungen des AB war zu deren Auftreten t-i^ 
Aufmerksamkeitsiconzentration der Vp. erforderlich; jede Störung, j^i 
Ablenkung verhinderte meist das Auftreten von AB. Bei der wii 
kürlichen Erzeugung von AB ohne Vorlage dachte die Vp. mehr eder 
weniger intensiv an den Gegenstand, den sie sehen wollte ; eine Stöar. 
durfte in den meisten Fällen auch hier nicht eintreten. Unsere jugefrv 
liehen sowohl als auch gelegentlich geprüfte ältere Individuen 
schrieben diesen .^eidetischen Zvstand'" bei der willkürlichen Erzeugrsri 
von AB ohne Vorlage derart, daß es berechtigt erscheint, ihn durchau- 1 * 
eine Parallele zu dem Zustande eines Nichteidetikers zu setzen, wenn er" 
ein Erinnerungsbild möglichst genau ins Gedächtnis zurückzurufen r* r 
sucht. Allerdings spielte die Oefi/Msbetonung des Gegenstandes sehr hiufL 
eine große Bolle. Meist gelang der Versuch nur dann, wenn ein Interw 
für den Gegenstand bei der Vp. bestand. Kreüenberg^) spricht bei 2 . 
eidetischen Zustande von einem „innerlichen Beteiligtsein an dem \ ^ 
bild, das darin bestehe, daß aus ihm eine sympathische oder wenigstt^r- 
wertvolle innere Wesensart, ein wertvolles inneres Leben herverz^ 
leuchten scheint, dem die eigene Stimmimg und Sympathie aufs stärk.> 
entgegenkommt.“ Bei den Jugendlichen fanden wir diesen Zustac. 
nicht so ausgesprochen wie ihn KreUenberg beschreibt; bei 
untersuchten Erwachsenen fanden wir auch keine wesentlich and^r 
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'ijTuptome. Auch H. Henning^) ist geneigt, das eidetische Erlebnis 
licht lediglich als ein Bild, sondern als eine Gesamtverfassung anzu- 
eben und meint, daß der Unterschied zwischen eidetischen Bildern 
•inerseits, Wahrnehmungen und Vorstellimgen andererseits nicht so 
ehr in Unterschieden des anschaulichen Bildes, sondern in der Gesamt- 
truktur des Bewußtseins, in der Gesamtsituation, der Komplexqualität 
ind dem Ichzustande liege. Nach unseren Erhebungen ist bei den 
Jugendlichen dieser Zustand im wesentlichen durch zwei Dinge charak- 
'irisieri, nämlich durch die Konzentration der Aufmerkaamkeit und 
urch eine positive Oefühlsbetonung des Oegenstandes, der gesehen wird. 

Die Nachbilder. 

Das NB war in allen Fällen, entsprechend der Dauer der Fixation, 
in negatives. Da als Vorlage ein rotes Quadrat verwendet wurde, war 
ie zu erwartende und stets beobachtete Farbe des NB grün mit einer 
wechselnden, geringen Blaunuance. Die Farbe dieses negativen NB 
urde von vielen unserer Jugendlichen häufig und ganz spontan als viel 
tärker grün bezeichnet als die Farbe des AB. 

Es ist schon bei der Beschreibung des AB bemerkt worden, daß wir 
as verspätete Auftreten des AB als ein Merkmal desselben auffassen. 
mh bei den NB haben wir ein verspätetes Auftreten in 6 Fällen beob- 
ßhtet und hal en diese Eigenschaft für eine AB-Komponente des NB. 
>en von Oottheil angegebenen Merkmalen des NB, die eine eidetische 
nlage auf dem Umwege über dieses GB erklären lassen, glauben wir 
ierdurch ein neues hinzufügen zu können. 

Auch eine spontan auf tretende Veränderlichkeit konnten wir in 3 Fällen 
?im NB nachweisen und fassen auch diese Eigenschaft als AB-Kom- 
onente des NB auf. 

Die Abtüeichung vom Emmerischen Oesetz, dessen Prüfung nur bei 
inz scharfen NB durchgeführt wurde, wurde in 73 Fällen bei unseren 
pn. nachgewiesen. 38 mal war das NB kleiner, als es entsprechend 
Emmertechen Gesetz hätte sein müssen, 35 mal war es größer, 
emerkenswert ist dabei die große Zahl derjenigen Vpn., deren NB bei 
ntfemung des Schirms sich mehr vergrößerte, als nach dem Emmeri- 
hen Gesetz zu erwarten stand. Es steht dieses Ergebnis in einem ge- 
issen Gegensatz zu demjenigen der Marburger Schule, die meist ein 
iirückbleiben hinter der bei Nichteidetikem zu findenden Ausdehnung 
ststellten. 

Von größerer Bedeutung erscheint die Feststellung, daß die Größe 
« NB in 18 Fällen, die wiederholt einer genauen Nachprüfung unter- 
»gen wurden, bei einem Schirmabstand in der Entfernung der Ex- 
«ition nicht die Größe des Wahmehmimgsobjekts aufwies, sondern 
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in 10 Fällen kleiner und 8 mal größer war als das exponierte Quadrat 
E3s ist also bei Eidetikem in manchen Fallen das NB in der Entfemnt^ 
der Exposition von einer anderen Avsdehnung als das Wahrnehmung- 
Objekt, Zu erklären ist dieser Tatbestand wiederum durch eme AK 
Komponente, die sich beim NB geltend macht. Man wird deshalb (L« 
Vorhandensein dieser Abweichung von dem NB des Nichteidetiker* 
zum Nachweis einer eidetischen Anlage verwenden dürfen. 

Untersuchungen über die Neigung des NB bei einer Kopfneigui.f 
um 45° haben neue Ergebnisse nicht gezeitigt. Wir fanden 13 mal eirr’ 
Neigungswinkel von 46° und darüber, 12 mal einen Neigungswink* i 
unter 34°, 8 mal neigte sich das NB überhaupt nicht und 5 mal fari<Kr 
wir einen negativen Wert. — Bezüglich des Abstandes des NB von der 
Schirm wurde 1 mal mit Sicherheit ein solcher von etwa 3 mm ai 
gegeben; 2 mal wies das NB einen Abstand auf, ohne daß die Vfr 
die Entfernung genauer angeben konnten. In allen übrigen FaJk 
war das NB auf dem Schirm aufliegend. 

Wurde, während das NB gesehen wurde, ein Störungspfiff abgegeK i 
so verschwand es in sehr vielen Fällen; manche Vpn. gaben an, 
sich die vorher grüne Farbe in ein Grau verwandelt hätte. Nach unsere’ 
obigen Ausfühnmgen über die Bewertung der grau gefärbten AB «ir 
man diese Farbveränderung als Zeichen einer Annäherung des GB h? 
das AB ansehen dürfen. 

m. Ergebnisse der körperliehen Untersuehnng. 

Die eidetische Anlage soll in ihren verschiedenen Erscheinunf* 
formen nach W. Jaensch bei 2 Konstitutionstypen Vorkommen, 
tetanoiden (T-Typ) und dem basedowoiden (B-Typ). Die Sjrmptox* 
die beide T 3 rpen charakterisieren sollen, wurden in der Einleiiür* 
bereits erwähnt. Bevor auf einen Vergleich der Elrgebnisgie 'K 
psychologischen Untersuchungen mit denjenigen, die die körperli K 
Untersuchung ergab, eingegangen wird, ist es notwendig, zu den 
Jaensch auf gestellten körperlichen Typen Stellung zu nehmen. 

Es ist zunächst die Frage, ob überhaupt eine Berechtigung bestrK 
eine spasmophile Konstitution anzunehmen, wenn die Symptome er" 
Übererregbarkeit nachweisbar sind. Wir verstehen mit Bauer^) ur.? 
Konstitution die Summe der durch das Keimplasma übertragenen, 
schon im Moment der Befruchtung bestimmten Eigenschaften r" 
Organismus oder nach Tandler die individuell Varianten, nach Abg^’- 
der Art- und Rassenqualitäten übrigbleibenden morpho!ogü*chen j 
funktionellen Eigenschaften des neuen Individuums. Die Spasmof»li^ 
als Folgeerscheinung relativer Epithelkörperinsuffizienz ist nach 

J, Bauer, Konstitutionelle Dispositionen zu iiuieren Kiwnkhn^ ‘ 
Berlin. 1917. 



im Jugendalter und ihre Beziehungen zu körperlichen Merkmalen. 277 

liebt immer konstitutionell, sondern meistens sogar konditionell begrün- 
iet, d. h. es sind erworbene Krankheitsprozesse, die zu einer Schädigung 
ier Glandulae parathyreoideae führen. Ist es aus diesem Grunde 
illein schon nicht berechtigt, aus dem Nachweis tetanischer Symptome 
luf eine tetanische oder tetanoide KonsiütUion zu schließen, so wird 
lif^se Annahme dann um so unwahrscheinlicher, wenn tetanische Sym- 
itome sich nicht nur bei Schädigungen der Epithelkörperchen, sondern 
uch bei anderen Erkrankungen finden. Durch die Untersuchungen 
on Landauer^) ist neuerdings darauf hingewiesen worden, daß teta- 
lische Symptome nicht nur eine Erscheinungsform der Störungen der 
Hebenschilddrüsen sind, sondern auch der Ausdruck einer Himerkran- 
iing und sogar die körperlichen Erscheinungen von Trauer und Angst 
ein können. Ehr schheßt daraus, daß das Tetanoid nur ein Symptom- 
omplex ist, eine spezielle Form der Übererregbarkeit. U. a. hat auch 
hislet^) die verschiedenartige Ätiologie dieser Symptome betont. Zu 
ieser Frage soll hier keine endgültige Stellung genommen werden. Eis 
;t nur notwendig darauf hinzuweisen, daß der Nachweis spasmophiler 
ymptome noch nicht ohne weiteres zu der Annahme eines tetanoiden 
ionstitutionstyps berechtigt. Aus diesem Grunde soll — um eine Basis 
er Verständigung zu schaffen — im folgenden nur von einem teta- 
ischen oder tetanoiden Zustand die Rede sein. 

Als Kardinalsjrmptome der ausgesprochenen Tetanie gelten: Das 
r68che Symptom (galvanische Übererregbarkeit), das Hoff mann wehe 
>mptom (Überempfindlichkeit der sensiblen Nerven für mechanische 
nd elektrische Reize), das Trousseauwche Phänomen und das Chvostek- 
he Symptom. In weniger ausgesprochenen Fällen kann das eine oder 
idere Merkmal fehlen; gefordert wird aber von allen Autoren die 
ektrische Übererregbarkeit der Nerven. FaUa^) gibt allerdings eine 
eobachtung an, bei der eine chronische Tetanie mit allen wichtigen 
^mptomen der Tetanie vorhanden war, das Erb sehe Phänomen aber 
otz heftiger Krämpfe in den ersten Tagen der Beobachtimg vermißt 
urde. Zumindest die elektrische Übererregbarkeit wird also, wenn 
cht andere ausgesprochene Symptome, die auf Tetanie schließen 
ssen, vorhanden sind, zur Feststellung eines tetanischen oder tetanoiden 
uHtandes gefordert werden müssen. 

Als Zeichen des tetanoiden Zustandes führt Jaensch weitere Symptome 
if, deren Zugehörigkeit zu einem Symptomenkomplex der erhöhten 
rrc^barkeit oder auch des Tetanoids unseres Wissens bisher nicht 
ststeht. Eis sind das u. a. Phobien, Schlafreden, Pavor noctumus, 

^) Arch. 1 P^chiatr. CC. 1922. . 

*) Husler^ Diskussionsbemerkung zu einem Vortrag von Jaensch auf der 
. Versammlung der deutschen Gesellschaft für Kinderheilkunde 1921. 

^) Elrkrankungen der Blutdrüsen. Berlin 1913, S. 142. 
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Nachtwandeln, Farbensehen im Dunkeln und auch bei Tage beim Les^i 
Diese Symptome finden sich bei sehr vielen Individuen neuro- od^ 
psychopathischer Veranlagung. Das einzelne Symptom wird dah ^ 
nicht dazu berechtigen, einen tetanoiden Zustand anzunehmen. soferr 
überhaupt diese Erscheinimgen als zum tetanoiden Zustand zugehuri. 
angesehen werden dürfen. 

Für uns ergab sich zunächst die Frage, wann es berecJUigt r** 
einem Zustand erhöhter Erregbarkeit des Nervensystems zu sprechen. Daz. 
dienten uns neben den angestellten anamnestischen Elrhebuiigen di* 
Ergebnisse der elektrischen und mechanischen Prüfung der motoriscirf 
Nerven. 

Die in der Literatur angegebenen Werte, die als Zeichen einer elektriÄ^i^^ 
Übererregbarkeit anzusehen sind, sind bei den verschiedenen Autoren msh 
völlig übereinstimmend. Insbesondere fehlen noch sichere Mittelwerte fr 
Jugendliche im schulpflichtigen Alter. FranH-Hochwart^) gibt als Ziehen eii^ 
elektrischen Übererregbarkeit das Auftreten einer K,O.Z. oder eines K.S.Tc.. m- 
A.S.Te. oder A.O.Te. unter 5 M.A. an. Thiemich und 3/ann*) stellten an eirifT 
verhältnismäßig großen Untersuchungsmaterial von Kindern im Alter vca s M 
naten bis zu 2 Jahren für den Nervus medianus folgende Normalzuckungsformei tj: 

K.S.Z. 1,4 M.A. 

A.S.Z. 2,2 M.A. 

A.O.Z. 3.6 M.A. 

K.O.Z. 8,2 M.A. 

Beide lehnen die Annahme einer elektrischen Übererregbarkeit beim 1/ 
treten einer A.O.Z. unter 5 M.A. ab. Ob die anodische Übererregbarkeit ur;t-. 
allen Umständen als ein sicheres Zeichen einer — wenn auch geringen - erf 
trischen Übererregbarkeit anzusehen ist, sei nicht zu entscheiden. Als Abweicha3g^' 
im Sinne einer Übererregbarkeit von der Normalzuckungsformel halten die Aatjr • 
auf Grund ihrer Untersuchungen für beweisend: 1. Das Auftreten einer K>/ 
unter 0,9 M.A. beim Nervus ulnaris, unter 0,7 beim Nervus medianus; t. 'i»* 
Herabsinken sämtlicher Werte bei den einzelnen Zuckungen unter die ^ >i 
ihnen angegebenen Normalzahlen (s. o.); 3. die Annäherung bzw. das frübr 
Auftreten der A.O.Z. als der A.S.Z. und 4. das Axiftreten der K.O.Z. bei eit- 
Stromstärke unter 5 M.A.*) 

Gegenüber den bisher genannten Autoren, die in der Armahme übereinst im»* 
daß eine K.O.Z. unter 5 M.A. als Zeichen einer Übererregbarkeit anzusebtr 
die aber eine A.O.Z. unter 5 M.A. nicht für beweisend halten oder zu mindestr ♦ 
keine Stellung zu dieser Frage nehmen zu können glauben, hat r, Pirq^f\ 
Auftreten einer A.O.Z. unter 5 M.A. als Zeichen einer Übererregbarkeit bei Sit: 
lingen angesprochen. Auf Grund seiner Untersuchungen an Erwachsenen schir^ 
sich Peritz^)y der die Erregbarkeit des Nervus medianus prüfte, der Ansicht ^ 
Pirquet an. 

Wien, Die Tetanie, 1891 und 1897. 

*) Monatsschr. f. Psychiatrie T. 1899 und Jahrbücher f. Kinderheilk, 51. 

*) Eine Übersicht über die Ergebnisse der sämtlichen Autoren findet - 
Borvttau und Mann^ Handbuch der ges. med. Anwendung der Elektrizität, t 
Leipzig 1911. 

*) Wien. klin. Wochenschr. 1907, Nr. 1. 

Zeitschr. f. klin. Med. T7. 1913. 
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Die von den genannten Autoren gefundenen Werte sind nicht ohne 
veiteres miteinander zu vergleichen, da die Untersuchungen an Indi- 
riduen von verschiedenem Lebensalter, ausgeführt wurden. Insbeson- 
lere sind die Ergebnisse der Untersuchungen an Kindern ira 1. und 
?. Ijebensjahre nicht mit denen von Erwachsenen zu vergleichen. Uns 
i'arii es darauf an, Normalwerte für die elektrische Erregbarkeit von 
fugendlichen im Alter von 9—18 Jahren zu finden. 

Aschenheim^) hat jüngst auf den Mangel an sicheren Normalwerten für ältere 
ugcndliche hingewiesen. Benzin/^) teilte gleichzeitig die Ergebnisse seiner 
Untersuchungen an einem großen Material von Schulkindern mit. Er fand bei 
4 s|)asmophilieverdächtigen „Neuropathen“ 34 mal eine A.O.Z. kleiner als 3 MLA., 
inc K.O.Z. 23 mal kleiner als 5 M.A. Er kommt auf Grund seiner Untersuchungen 
u (lern Ergebnis, daß eine A.O.Z. von 3 M.A. noch nicht den Grenzwert des Ge¬ 
linden darstellt. Die A.O.Z. des vollwertigen, nervengesunden Kindes wird sich 
licht vor 4 M.A., fast immer erst nach einer Stromzufuhr von 6 M.A. und mehr 
instellen. Das drösche Phänomen möchte er bei einer A.O.Z. von 4 M.A. als 
lositiv bezeichnen, selbst wenn die damit häufig vergesellschaftete Umkehr der 
lUCHlischen Zuckungsformel aiisbleibt. Er nähert sich damit beim älteren Kinde 
len von Pirquet für die anodische Übererregbarkeit des Säuglings festgestellten 
Grenzwerten. Auch die Befunde Pirq^ietSy nach denen die anodische Übererreg- 
larkeit den höheren Graden der elektrischen Übererregbarkeit vorausgeht und 
taeh deren Verschwinden noch bestehen bleibt, bestätigt er. 

Unter den von uns untersuchten Jugendlichen hatten insgesamt 39 
me K.O.Z. unter 5 M.A. und 117 eine A.O.Z. unter 5 M.A. Da die 
lugendlichen sämtlich als gesund in der Breite des Normalen anzu* 
iehen sind, darf aus diesen Werten zunächst geschlossen werden, daß 
‘ine A.O.Z. unter 5 M.A. nicht als Zeichen einer elektrischen über das 
^lormale hinausgehenden Erregbarkeit zu bewerten ist. 

Eine K.O.Z. unter 5 M.A. wird übereinstimmend von den meisten 
\utoren als Zeichen einer Übererregbarkeit angesehen. Unsere Unter¬ 
suchungen, bei denen 39 von 140 Kindern eine K.O.Z. unter 5 M.A. 
lufwiesen, stützen diese Annahme. Es ist der Prozentsatz von 27,8% 
m Hinblick darauf, daß wir es mit eigentlich gesunden Kindern zu tun 
latten, verhältnismäßig hoch. Doch ist zu berücksichtigen, daß die 
L’ntersuchungen in der kalten Jahreszeit und in den sog. „Tetanie- 
uonaten“ durchgeführt wurden. Benzing fand bei 250 Schulkindern 
lur 6 mal eine K.O.Z. unter 5M.A., allerdings bei 64 ,,spa8mophiliever- 
lächtigen Neuropathen“ 23 mal einen solchen Erregbarkeitsgrad. Trotz 
ks verhältnismäßig hohen Prozentsatzes der Individuen mit einer K.O.Z. 
inter 5 M.A. bei unserem Material glauben wir doch diesen Wert als 
ieichen einer elektrischen Übererregbarkeit ansehen zu dürfen. 

Diskussionsbemerkung zu dem Vortrage von Jaensch in der 32. Versamin- 
iing der deutschen Gesellschaft für Kinderheilkunde 1921. Monatsschr. f. Kinder- 
irilk. t*. 1921. 

*) Benzing, Vortrag ibid. 
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Es fragt sich, ob auch das Auftreten einer A.O.Z. bei einer geringerti 
Stromstärke unter Umständen als Zeichen einer Übererregbarkeit tr 
wertet werden darf. Zur Entscheidung dieser Frage stellten wir zu 
nächst fest, wie oft eine A.O.Z. unter 4 M.A., zweitens wie oft eb 
solche imter 3 M.A. zu finden war, und wie diese sich auf die siebter 
elektrisch Übererregbaren — als Maßstab dafür galt die K.O.Z, unter 
5 M.A. —, auf solche, die andere Zeichen einer Übererregbarkeit auf 
wiesen, und auf diejenigen, die keine Symptome einer Übererregbarker 
boten, verteilten. 

Da von manchen Autoren für die Feststellung einer Übereiregbarkeii 
auch auf eine Umkehr der anodischen Zuckungsformel (A.O.Z. < A.S.Z 
Wert gelegt wird, haben wir in dieser Richtung ebenfalls unser Matenii 
zusammengesteUt. Es fand sich eine Umkehr dieser Zuckungsfon»^: 
in insgesamt 40 Fällen. Von diesen hatten 25 eine K.O.Z. über 5 M.A 
und 15 eine solche unter 5 M.A. Das heißt, es wiesen — da wir dm 
K.O.Z. über 5 M.A. 101 mal, eine K.O.Z. unter 5 M.A. 39 mal festge^icb 
hatten — 24,7% der Vpn. mit einer K.O.Z. über 5 M.A. und 38,4 
der Vpn. mit einer K.O.Z. \inter 5 M.A. eine Umkehr der anodusebr, 
Zuckungsformel auf. Diese Zahlen beweisen nicht viel für die Bewertung 
der Umkehr. Auch die Ergebnisse der Kondensatorentladung sprechfn 
wie gezeigt werden wird, dafür, daß für die Bewertung des ErregbKir 
keitsgrades eine Umkehr der anodischen Zuckungsformel anscheiucn-i 
nicht von Bedeutung ist. 

Eine A.O.Z. unter 4 M.A, jedoch über 3 M.A. fanden wir in 40 Faflen 
7 davon hatten eine K.O.Z. unter 5 M.A., 3 einen positiven Chvosti’k 
Bei den übrigen 30 fanden sich keinerlei Symptome der Übererm 
barkeit. Man wdrd demnach jugendliche Individuen mit einer A.O Z 
zwischen 3 und 4 M.A. zumindest als „übererregbarverdächtig“ anseber 
dürfen. Ein Beweis für die Übererregbarkeit ist dieser Wert aUeü 
jedoch nicht. Wir können also Benzing nicht ganz zustimmen, wenn 
er das drösche Phänomen bei einer A.O.Z. vor 4 M.A. als positiv 
zeichnet. Diese Ansicht wird noch durch die Tatsache erhärtet, (hü 
von den 140 untersuchten Jugendlichen insgesamt 109 eine A. Ol 
unter 4 M.A. aufwiesen. Wäre also dieser Wert pathognomonisch fcr 
eine Übererregbarkeit, so müßten 78% unserer Versuchspersonen ^ 
übererregbar zu bezeichnen sein. 

Von diesen 109 Individuen hatten 69 eine A.O.Z. unter 3 5LA 
28 von diesen 69 Vpn. hatten eine K.O.Z. unter 5 M.A., 6 einen positiver 
Chvostek, die restUchen 35 zeigten keinerlei Symptome einer Übererrefi 
barkeit. Von den erwähnten 28 Vpn. mit einer A.O.Z. unter 3 M.A. ud- 
einer K.O.Z. unter 5 M.A. hatten 6 außerdem einen positiven Chvostek 

Nach diesen Ergebnissen bieten also etwa 30% der Individuen 
einer A.O.Z. unter 3 M.A. keine anderen Symptome dner e!ektri?cbr* 
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'bererregbarkeit mit einer Ausnahme von 5 Fällen, bei denen die 
.O.Z. bei gleicher oder geringerer Stromstärke als die A.S.Z. auftrat. 

Demnach weist eine A.O.Z. unter 3 M.A. nach unseren EIrgebnissen 
I 56,6% auf eine elektrische Übererregbarkeit hin. Beweisend aber für 
ne elektrische Übererregbarkeit ist auch eine A.O.Z. unter 3 M.A. nicht. 

Die Ergebnisse der galvanischen Untersuchungen lassen sich in 
ilgenden, für Jugendliche im schulpflichtigen Alter geltenden Sätzen 
isammenfassen: 

Eint KX),Z. unteröM.A. ist aU Zeichen einer Übererregbar keil anzvsehen. 
Eine A.O.Z. unter 5 M.A. beweist nichts für die Erregbarkeit. Eine 
.OZ. zwischen 4^3 M.A. legt den Verdacht auf eine Übererregbarkeit 
ihe. Eine A.O.Z. unter 3 M.A. ist etwa mit 50% Wahrscheinlichkeü 
weisend für eine Übererregbarkeit. 

Der Wert der A.O.Z. allein ist nicht beweisend für das Vorhandensein 
ner Übererregbarkeit. — 

Zur Kontrolle der Untersuchung mit galvanischem Strom wurden 
e Knaben noch mit der Methode der Kondensatarentladung geprüft. 

Normalwerte sind für den Nervus ulnaris und den Nervus medianus von 
TBchiedenen Autoren angegeben worden, die im wesentlichen miteinander überein- 
immcn. Als normalen Erregbarkeitswert für den N. medianus gibt Zianietcwski^) 
ne Spannung von 14 Volt, Mann^) eine solche von 14—20 Volt an. Die Werte von 
tdwM (9,8—16,8) und iTramer (17,6) entsprechen im wesentlichen den von Zanie- 
oski und Mann angegebenen Normalwerten. Für den Nervus ulnaris h&iZanietowski 
le Durchschnittsspannung von 20— 22 Volt, Bernhardt eine solche von 20 bis 
Volt und Kramer eine solche von 19—21 Volt gefunden^). Für unsere Unter- 
chungen haben wir als Normalwert für den N. medianus eine Stromspannung 
n 14—20 Volt, für den N. ulnaris eine solche von 20—24 Volt zugrunde gelegt; 
it anderen Worten, jede Erregbarkeit des N. medianus mit einer geringeren 
romspannung als 14 Volt und jede Erregbarkeit des N. ulnaris mit einer geringeren 
romspannung als 20 Volt als unter die Norm herabsinkend gewertet. 

Unter Zugrundelegung dieser Werte ergab sich folgendes Resultat: 
imtliche Individuen mit einer K.O.Z. imter 5 M.A. zeigten auch bei 
T Prüfung mit dem Kondensator eine unter dem Normalwert liegende 
rregbarkeit. Diejenigen, bei denen die K.O.Z. über 5 M.A., die A.O.Z. 
iter 3 M.A. lag, zeigten nur etwa in einem 4. Teile der Fälle eine mit 
r Kondensatormethode nachweisbare Übererregbarkeit. Bei den- 
ligen Vpn., die eine K.O.Z. über 5 M. A. und eine Umkehr der anodischen 
lokungsformel aufwiesen, war nur in einem von 18 Fällen der mittels 
8 Kondensators gefundene Wert unterhalb der Norm. 

Es könnte danach scheinen, als ob die Untersuchung mittels des 
Ivanischen Stromes feinere Werte lieferte als die Untersuchung mit 

*) W’ien. med. Presse 1902, 36 u. 38. 

‘) Elektrodiagnost. Untersuchungen mit Kondensatorentladung. Herl. klin. 
x^hensohr. 1904. 33 u. 34. 

Zi^. nach Boruttau Mann 11, 1. Leipzig 1911. 
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der Kondensatormethode. Demgegenüber ist aber zu erv^ähnen, d> 
in 2 Fällen, bei denen eine elektrische Übererr^barkeit mitb 
des galvanischen Stromes nicht nachzuweisen. das CÄt> 08 tei* i 
Phänomen aber vorhanden war, sich eine Übererregbarkeit bei 
Prüfung mit dem Kondensator feststellen ließ. Nach den obr- 
festgestellten Ergebnissen über die Bewertung einer A.O.Z. \mter 3 MJ 
kann ein solcher Erregbarkeitsgrad nur als Hinweis auf eine möglickf^ 
weise bestehende Übererregbarkeit angesehen werden. Wenn hier mv 
der Methode der Kondensatorentladung in einem Teil der Fälle, wo ni' 
eine A.O.Z. unter 3 M,A. bestand, eine Übererregbarkeit nicht fest 
gestellt wurde, so bietet dieses Ergebnis eine Stütze für unsere & 
hauptung bezüglich der Bewertung einer isoliert auftretenden A 0/ 
unter 3 M.A. und für die Bewertung der Umkehr der anodischen Zuk 
kungsformel. 

Das Chvosteksche Phänomen konnten wir insgesamt in 21 RiV 
nachweisen. In 11 Fällen bestand gleichzeitig eine elektrische 
erregbarkeit; von den restlichen 10 Fällen hatten 6 eine A.O.Z. uni ■ 
3 M.A. und weitere 2 einen unter der Norm zurückbleibenden Wr" 
bei der Kondensatorentladung. In 2 Fällen konnte das 
Phänomen nur einseitig ausgelöst werden. Ob das Auftreten di»-' 
Phänomens als einwandfreies Zeichen eines tetanoiden Zustandes 
gefaßt werden darf, lassen wir dahingestellt, zumal es sich auch > 
Tuberkulose und anderen Erkrankungen finden soll^). 

W, Jaensch ist geneigt, als tetanisch auch solche Jugendliche anit 
sprechen, bei denen anamnestisch oder familienanamnestisch 
oder Stimmritzenkrämpfe nachzuweisen sind, und solche, die an SchU: 
reden, Schlafwandeln, Pavor nocturnus, Angst und Zwangsvor?t^ 
lungen, Schwindelanfällen, ungeklärten Fieberanstiegen oder Xessr 
ausschlägen leiden. — Die Beziehungen der epileptischen Krampfanfi^ 
zur Tetanie sind bis jetzt noch nicht einwandfrei nachgewiesen, 
eine Epilepsie in Verbindimg mit Tetanie Vorkommen kann, wurde r 
Jahre 1901 von WestphaP) beschrieben. Neuerdings hat Landen*- 
auch bei epileptischen Zuständen Symptome einer ÜbererregbÄrkr - 
gefunden und spricht deshalb in manchen Fällen von einem 
tetanoid“. Die Akten über die Beziehungen dieser beiden Symptome 
gruppen zueinander sind noch nicht geschlossen. Soviel aber darf bet' 
schon gesagt werden: Wenn die Epilepsie zuweilen in Kombinat 


Vgl. dazu: SchfMnger, Zeltechr. £. klin Med. Sf. 1891. — Frankl i/or**«»’ 
Die Tetanie des Erwachsenen. Wien 1907. — Rudinger^ Zeitschr. f. exper. 
u. Therapie 1907; 5. 1908. — Melchior und Nothmanriy Mitteil. a. d. Grewi^f* ‘ 
Med. u. Chirurg. 34. 1922, 

*) Westphal, Berl. klin. Wochenschr. 1901, S. 849. 

Landauer, Arch. f. Psychiatr. CC. 1923. 
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mit tetanischen Symptomen auftritt, so ist es noch nicht berechtigt, 
aus dem Vorhandensein von Krämpfen ohne weiteres auf das Vorhanden¬ 
sein eines tetanoiden Zustandes zu schließen. Inwieweit es erlaubt 
ist, auf eine noch bestehende Übererregbarkeit bei einem Indi¬ 
viduum zu schließen, das in frühester Kindheit an Stimmritzenkrämpfen 
litt, wird an Hand unserer Erhebungen besprochen werden. 

Bei den von uns untersuchten Jugendlichen fanden sich anamnestisch 
uur in einem verschwindend kleinen Prozentsatz Urticaria, Angst- und 
Zwangsvorstellimgen und Fieberanstiege ohne ersichtliche Ursache. 
Schlafw^andeln wurde in keiner der von uns erhobenen Anamnesen an¬ 
gegeben. Wenn damit auch die Möglichkeit von Beziehungen dieser 
Symptome zur Übererregbarkeit nicht bestritten werden soll, so er¬ 
scheint eine solche Annahme nach den bisherigen Forschungen sowohl 
wie in Anbetracht der Tatsache, daß bei einer verhältnismäßig so großen 
Zahl von Übererregbaren, wie wir sie gefunden haben, diese Symptome 
so selten auftreten, nicht als sehr wahrscheinlich. 

Häufiger wurden anamnestisch angegeben Schlafreden, Pavor noc- 
tumus, Stimmritzenkrämpfe und Schwindelanfälle. In nachstehender 
Tabelle ist die Verteilung dieser 4 Symptome auf die elektrisch oder 
mechanisch Übererregbaren (d. h. solche mit einer K.O.Z. unter 6 M.A. 
xler einem positiven Chvostek), auf solche, bei denen ein Verdacht auf 
Übererr^barkeit bestand (das sind solche mit einer A.O.Z. unter 3 M.A.), 
imd auf die, bei denen keinerlei Zeichen einer Übererregbarkeit elektrisch 
oder mechanisch sich nach weisen ließen, dargestellt: 


Tabdlt XIV. 


Es haben in Prozenten 

J 

Schlaf reden 

Pavor j 
Docturut» 

Stimmritzen- 

krämpfe 

Schwindel- 

anfftlle 

ron 49 Übererregbaren. 

38,7 

' 12,2 

6,1 

8,1 

ron 41 übererregbar Verdächtigen | 

26,8 

12,1 

2,4 

7.2 

ron öO nicht Übererregbaren . . 

24,0 

6,0 

12,0 

30,0 


Hieraus geht hervor, daß Schwindelanfälle vollkommen unabhängig 
von einer nachweisbaren Übererregbarkeit auftreten können. Ebenso 
i^eigt sich, daß ein früher vorhandener spasmophiler Zustand, der sich 
in Stimmritzenkrämpfen äußerte, beim Jugendlichen im schulpflich¬ 
tigen Alter nicht mehr zu bestehen braucht. Diese anamnestische An¬ 
gabe ist daher für die Bewertimg eines zur Zeit bestehenden Zustandes 
von Übererregbarkeit nicht zu verwenden. Im Gegensätze dazu scheint 
?ine gewisse Beziehung der Übererregbarkeit zum Schlafreden und zum 
Pavor noctumus zu bestehen. Der Prozentsatz der mit diesen Symptomen 
Behafteten ist bei den Übererregbaren am größten, fällt bei den über- 
?rregbar Verdächtigen und ist am häufigsten bei den nicht Übererreg¬ 
baren. Für die Bewertung dieser Zahlen ist aber zu berücksichtigen, 
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daß die Zahl der Individuen, die an Schlafreden oder an Pavor noctumu' 
leiden, nur etwa bzw. der Übererregbaren ausmachen ; anderer 

seits sind die Unterschiede in den Prozentzahlen der Übereiregbareri 
bzw. der als übererregbar Verdächtigen und der in normalen Grenzen 
Erregbaren nicht sehr groß. Trotzdem glauben wir auf Grund der Er 
gebnisse doch sagen zu dürfen, daß die Symptome des Schlafreden^ 
und des Pavor noctumus den Verdacht auf einen Zustand von über 
erregbarkeit nahelegen. Btweistind für das Vorhandensein eines tetä 
noiden Zustandes dürften sie alZetn jedoch nicht sein. — 

Dieselben Bedenken, die gegen die Aufstehung eines tetanokier. 
Konstitutionstypus bei Nachweis tetanischer Symptome geltend gemacfai 
wurden, müssen gegen diejenige eines hasedowoiden Konstitutionstypu> 
erhoben werden, wenn Symptome der Basedowschen Krankheit 
vorhanden sind. Ebenso wie dort berechtigt der Nachweis dieser 
Krankheit in mehr oder weniger ausgesprochener Form noch nicht 
zur Aufstellung einer Basedowschen KonatitiUion; denn es ist mxh 
nicht erwiesen, daß eine Basedowsche Krankheit nur auf einer vct 
Natur aus bestehenden Anlage beruht. Um auch hier eine Verständigung 
basis zu schaffen, soll deshalb in den folgenden Ausführungen nur t<>t 
einem Basedowschen bzw. basedowoiden Ztistand gesprochen werdfr; 

Die Symptomatologie der Basedowschen Krankheit darf als bekannt 
allgemein festgelegt hier vorausgesetzt werden. — Der Begriff des Basedournd* wary 
von R. Siern^) aufgesteUt. Nach ihm sollen sich Basedowoid und 
durch Beginn, Verlauf imd Prognose unterscheiden. Selbstverständlich ist di* 
Basedowoid auch ein Symptomenkomplex, als dessen Ursache eine Hjrpertbyiw 
anzusprechen ist. Es fragt sich nun, welche Symptome notwendig vorhanden s 
müssen, wenn die Diagnose der Hyperthyreose — des Morbus Basedowii im wate 
sten Sinne — gestellt werden darf. 'SachFaUa^) berechtigen Syndrome wie: 
kardie, Schweiße, Kopfschmerzen oder Tachykardie, Schweiße, Tremor 
Tachykardie, Schweiße, Mononucleose zu der Annahme einer HyperthjT«« 
Bei etwas längerer Einwirkung des H 3 rperthyreoidi 8 mus sind nach ihm 
kardie, Mononucleose und Tremor als Kardinalsymptome anzusehen. — B« drt 
von uns untersuchten Jugendlichen war es leider nicht möglich, Blutbilder 
Nachweis einer Mononucleose anzufertigen. 

Bauer und de SaraveP) sprechen von einer thyreotoxischen Konstitutjon hr* 
einem hyperthyreotischen Temperament. Zur Symptomatologie dieser Kor.?i 
tution führen sie eine Anzahl von Merkmalen an, wie z. B. Magerkeit, Reizbark«' 
feuchte Hand, Neigung zu Schweißen, Tachykardie, Diarrhöen, lebhafter SUiä 
Wechsel, große glänzende Augen, weite Lidspalte und Oberlider, die sich iüuf:! 
bei angeregten Gesprächen über den oberen Comealrand ruckweise zorückziebri 
Es soll sich meistens um Menschen mit lebhaftem Temperament und unstetfr^ 
Wesen handeln, die nach Angaben der Franzosen mehr hitze- als kältcempfiffilij''" 
sind imd stark entwickelte Augenbrauen besitzen. Regelmäßig zeigen sie eine 
wenn auch leichte — parenchymatöse Vergrößerung der Schilddrüse. 

Differentialdiagnose und Verlauf des Morbus Basedow. Jahrb. f. Psyci 
n. NeuroL * 9 . 1909. 

*) A. a. O. S. 79. 

La mM. prat. ÄÄ. 1914. 
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Um aus einer großen Anzahl von Individuen solche mit thyreotoxisohen 
Konstitutionen, wie sie Bauer und de Saravel angeben, herauszufinden, sind die 
angegebenen Merkmale, wenn sie nicht gerade alle zusammen in dieser Konstel¬ 
lation auf treten, doch so vage, daß es gewagt erscheinen könnte (vorausgesetzt, 
(laß die Annahme dieser Autoren richtig ist) auf Grund einiger solcher vorhandenen 
Kennzeichen eine thyreotoxische Konstitution anzunehmen. Aus diesem Grunde 
sehen wir bei der Auswahl unserer basedowoiden Individuen von diesen ab. Soll 
•<ich nach IV. Jaenech bei Basedowoiden eine bestimmte Art von AB finden, so 
müssen sich diese erst recht bei solchen Individuen finden, bei denen einige sichere 
Symptome des Basedows — wenn auch nur in angedeuteter Form - nachgewiesen 
werden können. 

Wir nahmen bei unseren Untersuchungen einen basedowoiden Zu- 
dand an, wenn wir 2 oder mehrere der folgenden Symptome fanden, 
iuch wenn sie nicht stark ausgeprägt waren: Struma, Handtremor, 
rtrotrusio bulbi, Tachykardie, das Moebiua&che, das Sieüwag^Yie oder 
las Örae/csehe Phänomen. Legen wir diese Symptomatologie zugrunde, 
o finden sich unter unseren 140 Jugendlichen 5 Knaben und 5 Mädchen, 
1. h. 8,5%, die als basedowoid anzusprechen sind. Die Symptome, die 
)ei den einzelnen die Diagnose rechtfertigen, werden später im Zusammen¬ 
lange mit den psychischen Phänomen erörtert werden. 3 von den 10 Ba- 
edowoiden — 2 Mädchen und 1 Knabe — wiesen außerdem noch Zeichen 
iner Übererregbarkeit im Sinne eines tetanoiden Zustandes auf, so daß 
ich demnach 7 reine basedowoide Fälle und 3 Mischzustände fanden. 

Nach den Angaben von W, Jaensch und den Tabellen, die E. Ä. Jaensch auf 
cm Psychologen-Kongreß zu Leipzig 1923 zeigte, hat es den Anschein, als ob 
on Jaensch für die Annahme eines basedowoiden Zustandes das Ölamauge 
och bewertet würde. Aus diesem Grunde sei erwähnt, daß sich bei Base- 
owoiden zwar zuweilen ein Glanzauge feststellen läßt, daß es in vielen Fällen 
ber auch fehlt. Andererseits findet sich dieses Merkmal auch bei vielen Individuen, 
ie keinerlei Symptome eines Basedow' aufweisen. Allein schon die Entscheidung 
arüber, ob überhaupt ein Glanzauge vorhanden ist oder nicht, wird häufig bei 
erschic^denen Beobachtern verschiedenartig ausfallen. — Als Ursachen für das 
Unzauge kommen mancherlei Faktoren in Betracht. Übereinstimmung besteht 
arüber, daß durch die Tränenfeuchtigkeit der Glanz des Auges erhöht wird. 
Wuckenherg^) und KirchhofP) geben ferner an, daß eine weite Pupille in beson- 
erem Maße den Glanz der Augen erhöht, da infolge des größeren dunkleren Unter¬ 
rundes und des dadurch bedingten stärkeren Lichtreflexes der Cornea diese 
länzender erscheint. Piderif) legt mehr Wert auf die dunkle Farbe der Iris, 
iißerdem meint er, daß die Spannung des Auges einen Einfluß auf den Glanz hat, 
ne Ansicht, der sich auch Kruckenberg anschließt, die aber von manchen Autoren 
Jenkty Fritsch Har lese) bestritten ward. Schließlich führen Kruckenberg und 
irchhoff noch an, daß der Glanz des Auges durch die Augenbewegungen wächst. 
Kuiso wie der Diamant schöner strahlt, w'enn er bewegt wird. Da diese Kenn¬ 
te hon kaum in einer Beziehung zur Basedowschen Krankheit stehen, wird man 
LIM dem Vorhandensein eines Glanzauges noch nicht auf das Vorliegen eines ba.s<‘- 
owoiden Zustandes schließen dürfen. 

') Kruckenberg, Der Gesichtsausdruck des Menschen. Stuttgart 1923. 

-) Kirchhoff. Gesichtsausdruck und seine Bahnen. Berlin 1922. 

•*) PiderU, Mimik und Physiognomik. Detmold 1916. 
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IV. Die eidetische Anlage in ihren Beziehungen zu körperlkhm 

Merkmalen. 


Wir sind nunmehr in der Lage, die erhobenen peychischen uiij 
körperlichen Befimde miteinander zu vergleichen und festzustellen. 
die von W. Jaensch angegebene ParaUelität zwischen bestimmten Eigen 
schäften der GB einerseits und körperlichen Merkmalen anderer^it' 
tatsächlich besteht. Zu diesem Zweck betrachten wir einmal diejenige. 
Vpn., die bezüglich ihrer AB zu den bzw. T-Typen zu zählen siixj 
auf ihre körperlichen Merkmale und zweitens die als körperli*: 
basedowoid bzw. tetanoid gefundenen Vpn. auf die Eligensehahrn 
ihrer AB. Zur übersichtlichen Orientierung soll die Gegenüberstelluri 
in Tabellenform erfolgen. 

Die Vpn., deren AB dem B-Typ entsprechen sollen, zeigten folgern 


körperliche Symptome: 

Tabelle 

1, V'p.Nr,17.16jähr.Mädchen.^t,4^^) 
AB: urbildmäßige Färbung, körperlich, 

veränderlich, willkürlich erzeugbar, 
angenehm empfunden. 

2. V'p.Nr,32. 14 jähr. Mädchen, St. 4. 
AB: urbildmäßige Färbung, körperlich, 

veränderlich, willkürlich erzeugbar, 
angenehm empfunden. 

3, Fp. Nr, 29. 13 jähr, Mädchen, St. 4. 
AB: urbildmäßige Färbung, körperlich, 

veränderlich, willkürlich erzeugbar, 
nicht störend empfimden. 

4. Vp.Nr,4, 12 jähr, Mädchen. St. 4. 
AB: urbUdmäßige Färbung, körperlich, 

veränderlich, willkürlich erzeugbar, 
angenehm empfunden. 


5, Vp. Nr. 136. 9 jähr. Knabe. St. 3. 
AB: mbildmäßige Färbimg, körperlich, 
veränderlich, willkürlich erzeugbar, 
nicht störend empfunden. 


XV. 

Anamnestisch: o. B. 

K.O.Z > o M.A. 

A.O.Z. 3,4 M.A. 

A.S.Z. 2.8 M.A. 

Körperlich sonst o. B. 
Anamnestisch: Schlafreden. 

K.O.Z. 3,8 M.A. 

A.O.S. 1,6 M.A 

AS.Z. 2,0 M.A. 

Körperlich: Chvostek leicht —. 
Anamnestisch: o. B. 

K.O.Z. > 5 M.A. 
A.O.Z. 2,8 ÄLA. 

A.S.Z. 2,4 M.A. 

I Körperlich sonst o. B. 

I Anamnestisch: o. B. 

K.O.Z. 4,2 M.A. 

I A.O.Z. 2,4 M.A, 

I A.G.Z. 3,2 M.A. 

j Körperlich: geringe Struma, Puk 
Spur Glanzauge, Stell wag. 

I Anamnestisch: o. B. 

K.O.Z. und A.O.Z. > 5 ^ 

Kondensatorentladung: Fln. 26 ► 
Med. 18 V. 

Körperlich: o. B. 


Unter diesen Fällen findet sich eine einzige Vp. (4), die Symptome li 
Basedows aufweist. Diese Vp. zeigte außerdem eine elektrische Cbt: 
erregbarkeit, die sich in einer K.O.Z. < 5 M.A. und in einer vor 
A.S.Z. auftretenden A.O.Z. dokumentiert. 3 Vpn. zeigen anamnesti^? 


St. " Stufe. 
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iid bei der körperlichen Untersuchung keinerlei Abweichungen von 
er Norm. Die Vp. 32 weist dagegen neben Schlafreden eine elektrische 
nd mechanische Übererregbarkeit auf. 

Außerdem hatten wir noch 6 weitere Vpn. gefunden, die nur mit 
orbehalt hierher gerechnet werden können, da bei jeder von ihnen 
nes der für die AB dieses Typus charakteristischen Merkmale fehlte, 
he folgende Tabelle veramschaulicht die Symptomatologie in psychischer 
nd körperlicher Hinsicht. 


Tabdle 

L Vp.Nr.lS, 16 jähr. Mädchen. St. 4. 

B: Urbildmaßige Färbung, nicht körper¬ 
lich (filmartig), veränderlich, will¬ 
kürlich erzeugbar, nicht störend 
empfunden. 

2. Vp.Nr,19. 16 jähr. Mädchen, St. 4. 

B: Urbildmäßige Färbung, körperlich, 

nicht veränderlich, willkürlich erzeug¬ 
bar, angenehm empfunden. 

3. Fp. AV. 33. 14 jähr. Mädchen, St. 2. 

B: UrbÜdmäßige und graue Färbung, 

veränderlich, körperlich, willkür¬ 
lich erzeugbar, angenehm empfimden. 

4, Vp, A>. 54, 11 jähr, Mädchen, St. 4. 

B: UrbÜdmäßige Färbung, nicht körper¬ 
lich, veränderlich, willkürlich erzeug¬ 
bar, angenehm empfunden. 

5, Vp, Nr, 102, 16 jähr, Knabe, St. 4. 

B; UrbÜdmäßige Färbung, nicht körper¬ 
lich, willkürlich erzeugbar, nicht 
störend (gleichgültig). 

5. Vp, Nr, 146, 9 jähr. Knabe. St. 3. 

1: Urbildmäßige und komplementäre 
Färbung, körperlich, veränderlich, 
willkürlich erzeugbar, nicht störend 
empfunden. 


XVI, 

I Anamnestisch: o. B. 

K.O.Z. > ö M.A. 

I Körperlich: Leichte Struma, Protrusio 

I bulbi, schwimmender Blick ange¬ 
deutet, Puls 98. 

Anamnesiisch: Schlafreden, Pavor 
noctumus. 

K.O.Z. > 5 M.A. 

Körperlich: o. B. 

Anamneeiisch: o. B. 

K.O.Z. > 6 M.A. 

Körperlich: Ganz leichte Struma, 
Puls 104. 

Anamnesliach: o, B. 

K.O.Z. > 6 M.A. 

I Körperlich: Adenoides Aussehen. 

I Anamnediech: 7 Monatskind, Stimm- 

I ritzenkrämpfe, Schlafreden. 

I K.O.Z. > ö M.A. 

I Körperlich: Leichter Handtremor, 

I sonst o. B. 

Anamnestisih: Pavor noctumus, zeit¬ 
weise unaufgeklärte Fieber- 
ansti^e. 

i AO.Z. > 5 M.A. 

Kondensatorentladung: Ulnaris 21, 
Medianus 18. 

i Körperlich: Lebhafte mechanische 
Muskelerregbarkeit, Moebius an- 
gedeutet. 


Unter diesen 6 Fällen befinden sich 2, die körperlich als basedowoid 
gesprochen werden können, nämlich Vp. 18 und 33. Bei der einen 
id die AB jedoch nicht vollkörperlich, bei der zweiten hat sich bei 
»hrfacher Untersuchung niemals ein deutliches BUd nach Vorlage 
Beugen lassen, sondern es wurden nur Umrisse gesehen. Die Bilder 



288 S. Fischer und H. flirschberg: Die Verbreitung der eidetischen 


waren auch nicht ausschließlich urbildmäßig gefärbt, sondern zei^ 
daneben graue Farbtöne. Will man aber trotzdem die in dieser Tab«*L' 
aufgeführten Vpn. als £-Typen hinsichtlich ihrer AB im Sinne Jaen^ 
gelten lassen, so scheint es nach dem Vergleich der psychischen w 
körperlichen Merkmale noch nicht berechtigt, eine Parallelität . 
den AB, die diesem Typ zukommen sollen, \md dem körperiiciM 
Basedowoid anzunehmen. 

Wie in dem ersten Abschnitt dargetan, fand sich unter unseren Vpi; 
keine einzige, deren AB die sämtlichen Eigenschaften aufwiets, 

W. Jaenach von den T-Typen verlangt. Es fand sich auch keb 
deren AB starr und gleichzeitig störend waren. Bei allen Vpn., für d> 
das AB störend war, war es auch veränderlich. Nur eine Person köMt- 
unter Vorbehalt hierher gerechnet werden; es ist dies: 

Fp. 61, lOjähr. Mädchen. St. 2. ÄnamneMiach: o. B. 

AB: graue Färbung, flächenhaft, starr, K.O.Z. 3,8 M.A 

nicht willkürlich erzeugbar, angenehm. K.O.Z. 2,8 M.A. 

NB: Dauer 2 Min. 15 Sek. Körperlich: etwas lebhafte irei-hi 

nische Muskeleiregbarkeit 

Aus diesem einen Fall, der auch psychisch nicht ganz den An{on>^ 
rungen entspricht, wird man noch keine weitergehenden Schlußfok' 
rungen ziehen dürfen. — 

Die bisher mitgeteilten Befunde werden erst dann ihre Beweünr 
erhalten, wenn wir jetzt von der anderen Seite kommend die als ba- 
dowoid und tetanoid in körperlicher Hinsicht anzusprechenden Vfs 
bezüglich ihrer GB betrachten. 

Als sicher Basedowoide fanden wir im ganzen 7 Vpn, und zwar 3 
chen und 4 Knaben. Über die Symptomatologie gibt die nachstehrDti 
Tabelle Auskunft: 

TabeUe XVII. 


1. Vp. Nr. 18. löjähr. Mädchen. 

K.O.Z. > 5 M.A. 

Körperlich: Leichte Struma, Protrusio 
bulbi, schwimmender Blick ange¬ 
deutet, Puls 98. 

2. Vp. Nr. 31. lijähr. Mädchen. 

K.O.Z. > 5 M.A. 

Körperlich: Struma, Handtremor, Glanz- 
äuge. Puls 100. 


3. Vp. Nr. 36. 13 jähr. Mädchen. 
K.O.Z. > 5 M.A. 

Körperlich: Struma, Handtremor, Puls 
96, unregelmäßig, Herzklopfen. 


AB: Urbildmäßige Färbung, 
körpeiiich (filmartig), reri&i- 
lieh, willkürlich erzeugbar. 
störend empfunden. 

^ 1 . - 

AB: Komplementäre und graue F»' 
bung, Körperlichkeit und \ 
änderlichkeit nicht zu 
da AB zu flüchtig, wiBktr.' 
erzeugbar. Die sonst erirt*'' 
AB nicht störend eraptun->' 
M . 

AB: Komplementäre und graue u 
bung, flachenhaft, unreraa>' 
lieh, willkürlich erzeug bar.:»‘ 
störend empfunden. 
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Tabelle XV11 (FortHetzung). 
4. Fp. Nr, 82. ISjähr. Knabe. 

K-O.Z. > 6 M.A. 


UtrjierJick: Struma, Puls 96, Handtreraor. 


5. Vp. Nr. 104. ISjähr, Knabe. 

K.O.Z. > 5 M.A. 

[ondensatorentladung: üln. 26 V., Med. 
18 V. 

^örperikh: Struma, Graefe, Moebius, 
feinachlägiger Tremor, Puls 116. 

Vp. Nr. 109. 14 jähr. Knabe. 

ILO.Z. > 6 M.A. 

^irperlich: Urticaria, Pavor nocturuus, 
Sehlaireden, leicht erregt, sehr stark 
vasomotorisch, Moebius, starke 
Schweißausbrüche. 

r. Vp. Nr. 119. ISjähr. Knabe. 

K.O.Z. > 5 M.A. 

fyrperlich: Struma des Seitenlappens, 
feinschlÄgiger Tremor, Puls 96. 


St. 2. 

AB: Komplementäre Färbung, sehr 
flüchtig, Veränderlichkeit und 
Körperlichkeit daher nicht zu 
prüfen, nicht willkürlich erzeug¬ 
bar. Spontan auftretende AB 
nie bemerkt. 

St. 2. 

AB: Komplementäre Färbung, nicht 
körperlich, nicht veränderlich, 
nicht willkürlich erzeugbar, nicht 
störend empfunden. 

St. 3. 

AB: Komplementäre und urbild¬ 
mäßige Färbung, nicht körper¬ 
lich, nicht veränderlich, nicht 
willkürlich erzeugbar, nicht stö¬ 
rend empfunden. 

St. 2. 

AB: Komplementäre Färbung, flä¬ 
chenhaft, nicht veränderlich, 
nicht willkürlich erzeugbar, 
nicht störend empfunden. 


Die in der vorstehenden Tabelle aufgeführte Vp. 18 wurde schon 
der Tabelle 15 als solche erwähnt, deren AB in vieler Beziehung die 
erkmale aufweist, die für die B-Typen charakteristisch sein sollen; 
lerdings hatte diese Vp. niemals vollkörperliche AB, sondern nur 
ichenhafte. Vp. 104, die in körperlicher Hinsicht einwandfreie Sym- 
onie eines Basedow bot, zeigte demgegenüber in ihren AB fast aus- 
hließlich Merkmale, die dem T-Typ zukommen sollen, nur waren 
e AB nicht störend. Die übrigen 5 Vpn. wiesen bezüglich ihrer AB 
jrschiedenerlei Symptome auf, die ihre Einreihung weder in die reinen 
- noch T-Typen gestatten. Ob Vp. 109 als körperlich basedowoid 
izusprechen ist, wird vielleicht in Zweifel gezogen werden können, 
>ch würde eine Ablehnung als körperliches Basedowoid das Ergebnis 
eser Tabelle nicht beeinflussen. Avch hier finden sich also keine Par- 
^elen zicischen dem Basedowoid einerseits und den für^diesen Typus ge- 
rderten Stigmen der AB andererseits. 

Es (^rübrigt noch eine Betrachtung der AB der als übererregbar 
fundenen Vpn. Im ganzen hatten wir 46 Vpn. gefunden, von denen 
elektrisch übererregbar waren und zum Teil noch andere Symptome 
rvösc^r Erregbarkeit zeigten; die restlichen 8 wiesen das Chvosiekf\e\iv 
länomen auf. Eine Aufstellung dieser Vpn. und ihrer AB, wie sie 
/. f. d. Nour. u. Psych. LXXXVm. 19 
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bisher gegeben wurde, erscheint wegen der großen Anzahl der hierher 
gehörigen Vpn. nicht zweckmäßig, insbesondere aber deswegen, wtii 
Wie schon vorher festgestellt wurde, in unserem Versuchsmaterial 
keine Vpn. fanden, die in jeder Beziehung über AB verfügten, die fu 
den T-Typ charakteristisch sein sollen. Die einzige Vp. 61, die 
oben erwähnt wurde, kam den gestellten Anforderungen noch ac. 
nächsten; sie empfand aber ihre AB nicht als störend. Es sei deshä.* 
nur bemerkt, daß von den 46 Vpn., die einwandfreie Symptome 
Übererregbarkeit zeigten, und bei denen keinerlei basedowoide SjTuptöri» 
nachweisbar waren, 22 über veränderliche und 17 über kör|)erliche Ah 
verfügten. 21 hatten die Fähigkeit, AB willkürlich zu erzeugen. 16 Vf»* 
hatten AB früher niemals bemerkt; von den übrigen 30 Personen > 
2 die AB als störend, 3 als angenehm und 25 als gleichgültig empfuii^i*^ 
W. Jaensch spricht außer von den beiden genannten TjT)en au* ? 
noch von Mißclity^pen, die sowohl basedowoide wie tetanoide SympH- rr 
aufweisen sollen, und zwar in körperlicher wie in psychischer 
Die Mehrzahl unserer Fälle würde in psychischer Hinsicht zur Mist 
form zu zählen sein. Aus Vorstehendem geht aber zur Genüge : 
daß wir bei diesen keine entsprechenden körperlichen Syrniptomt z- 
funden haben; deshalb beschränken wir uns auf die Mitteilung i 
Mischformen in körperlicher Hinsicht. Es waren 3 Fälle: 


Tabelle XVIII. 


1. Vp. Nr. 4. VZjähr. Mädchen. 

K.O.Z. 4,2 M.A. 

A.O.Z. 2,4 M.A. 

A.S.Z. 3.2 M.A. 

Körperlich: Geringe Struma, Spur Glanz¬ 
auge, Puls 90, Stellwag. 

2. Vp. Nr. 55. lljähr. Mädchen. 

Anamnesiisch: Seltene Fieberar. stiege ohne 

ersicl tlic he Ursache, Schlaf reden, me¬ 
chanische Muskelübereiregbarkeit. 

A.O.Z. 2,8 M.A. 

A.S.Z. 2,4 M.A. 

Körperlich: Geringe Struma, Protrusio 
bulbi, schwimmender Blipk, Moebius 
angec’eutet, Stell wag. Puls 92. 

5. Vp. Nr. 108. 15jahr. Knabe. 

Anamneaiisch: Nächtl. Aufschrecken. 

A.S.Z. 3,4 M.A. 

A.O.Z. 2,8 M.A. 

Kondensatorentladung: Uln. 21 Volt, 

Med. 12 Volt. 

Körperlich: Leichte Struma, leichter Hand- 
tremor, Puls 116, Herzklopfen. Me¬ 
chanische Muskelübereiregbarkeit. 


M. * 

AB: Urbildmäßige Färbung uimI jt» 
Töne dabei, körperlich, veriT«j 
lieh, willkürlich erzeug bar. ti 
genehm empfunden. 


AB: Komplementäre und grau* 1 
bung, nicht körperlich, vcräi > 
lieh, willkürlich erzeugliar. » 
sehr undeutlich, nicht 
empfanden. 


AB: Komplementäre Färbung. K 
perlichkeit und VerändrrfccHl 
infolge der Flüchtigkeit näl: ' 
prüfen, keine willkürlk'h 
baren AB. AB nie beiurri 
daher weder störend nocl ' 
genehm empfunden. 
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Die Berechtiguilg, die Vp. 55 auch als tetanoid anzusprechen, 
eiten wir daher, daß eine A.O.Z. von 2,8 M.A. als verdächtig auf 
'bererregbarkeit anzusehen ist und im Verein mit den anamnesti- 
chen Angaben die Übererregbarkeit als höchstwahrscheinlich an- 
unehmen ist. Bei Vp. 108 wird die Annahme einer elektrischen 
^hererregbarkeit bei der A.O.Z. von 2,8 M.A. gestützt durch den 
Vert von 12 Volt bei Reizung des Nervus medianus mittels der 
vondensatorentladung. Die erste der genannten Vpn. wurde schon 
ti Tab. XV als psychischer J5-Typ bezeichnet; die bei der körper 
ichen Untersuchung festgestellte Übererregbarkeit zeigte nicht div 
eforderten Parallelen mit den Merkmalen der AB. Die beiden anderen 
’pn. wiesen bezüglich ihrer AB entsprechend dem auf körperlichem 
le biete erhobenen Befunde eines basedowoiden imd gleichzeitig 
?tanoiden Zustandes Merkmale auf, die dem B- und dem T-Typ 
ukommen sollen. Es würden also diese beiden Fälle den von Jaensch 
erteilten Forderungen entsprechen. 

Ziehen wir das Besuliat aus xmseren Untersuchungen, so darf 
esagt werden, daß sich hei unseren 140 V'pn. keine Parallelität zwischen 
\7\em telanoiden Zustande und d^n Eigenschaften der AB feststellen ließ, 
ir für diesen Zustand charakteristisch sein solleny und ebensowenig eine 
Parallelität zwischen einem basedowoiden Zustand und den Eigenschaften 
'r AB, die für diesen charakteristisch sein sollen. Wenn diese Versuchs- 
rgebnisse nicht im Einklang stehen mit denen von W. Jaensch, so ist 
arauf hinzuweisen, daß Jaensch als tetanoid schon alle Individuen an- 
■"sprochen hat, die eine A.O.Z. unter 5 M.A. aufwiesen. Legen wir 
iesen Maßstab auch bei unseren Vpn. zugrunde, so fallen von den 
U) Untersuchten 117 unter die Übererregbaren. Aber selbst unter 
ieser V'oraussetzung sind unsere Ergebnisse mit denen Jaenschs nicht 
I Einklang zu bringen, da dann eine ebenso große Anzahl unserer Vpn. 
iich bezüglich ihrer AB die Merkmale des T-Typus auf weisen müßten, 
•ies ist aber, wie aus dem Vorstehenden hervorgeht, nicht der Fall, 
ach unseren systematischen Untersuchungen ist die eidetische Anlage 
n Merkmal, das allen Jugendlichen zukommt. Wenn diese Anlage 
1 die beiden genannten Symptomenkomplexe gebunden sein soll, so 
üßten alle Jugendlichen entweder basedowoid oder tetanoid sein. Da 
lese Annahme erfahrungsgemäß und auch nach unseren Untersuchungen 
!cht zutrifft, so ist von vornherein auch schon eine Parallelität der 
detischen Anlage und dieser beider körperlichen Symptomenkomplexe 
i\^ahrscheinlich. Der Nachweis einer solchen Parallelität müßte an 
rwachsenen geführt werden, bei denen erfahrungsgemäß die eidetische 
nlage eine Ausnahme bildet, und hier erst könnte festgestellt werden, 
) gleichzeitig mit dieser Anlage auch immer basedowoide oder tetanoide 
vinptome nachweisbar sind. 


19* 
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W, Jaemch gibt an, daß durch Zuführung von*KeUk die störendcv 
AB entsprechend der dadurch herbeigeführten Herabsetzung der CVr 
erregbarkeit verschwinden sollen. Wir haben Versuche in dieser HIli 
sicht begonnen, sind aber noch zu keinem abschließenden Resultv 
darüber gelangt. Indes zeigte sich bei der Untersuchung ausgespr> 
ebener Eidetiker, denen kein Kalk zugeführt wurde, daß innerhÄh 
weniger Wochen nicht nur die Fähigkeit zur Erzeugung von AB md 
Vorlage bis auf ein Minimum herabsank, sondern daß die betreffende. 
Vpn., die vorher auch über spontan auftretende AB bei intensivem Denkrf 
an Personen verfügten und sich auch willkürlich AB von Personen -r 
zeugen konnten, diese Fähigkeit fast völlig verloren hatten. Es 
deshalb nicht ausgeschlossen, daß das angeblich durch Kalk bewirkt^ 
Verschwinden von AB vielleicht auch auf anderen Ursachen berohf^: 
könnte. Eine Beantwortung dieser Frage gestatten unsere bisheröi 
Untersuchungen noch nicht. 


y. Anhang. 

Das Erlebnis der Ansehauungsbilder im Yergleieh zu den HaliuainatiMfr 
und Pseudohalluzinationen. 

Das Phänomen der spontan oder auch willkürlich auftretend^i 
optischen AB, die ohne Vorlage entstehen, legt die Frage nabe, i: 
dieses Erlebnis sich phänomenologisch von der Halluzination bzw. •>* 
Pseudohalluzination unterscheidet. Bei beiden Erlebnisarten werde' 
ja Dinge „gesehen^^, denen objektive Realität nicht zukommt 

ln einer früheren Arbeit^) hat der eine (Fischer) von uns dargetivL 
daß die Wahrnehmungen Erscheinungen sind, bei denen zugleich 
dispositionelles Wissen von ihrer Verursachung durch einen äoßer^ 
Reiz vorhanden ist; die Vorstellungen wurden als Erscheinimgen char^ 
terisiert, bei denen zugleich ein dispositionelles Wissen davon 
daß ein äußerer Reiz nicht ihre Ursache bildet. Die Halluadnatiori- 
wurden von den Pseudohalluzinationen ebenso unterschieden, so d^- 
also vom phänomenologischen Standpunkt die Halluzinationen ♦ik 
Wahrnehmungen zugerechnet wurden, die Pseudohalluzinationen c 
gegen nicht, sondern den Vorstellungen. Nun hatten alle unsere VV 
angegeben, daß sie von der objektiven Nichtwirklichkeit des im Ar 
tatsächlich Gesehenen überzeugt seien. In dieser Hinsicht sind d.- 
hier zu betrachtenden AB also zu der Kategorie Vorstellung-Pseai 
halluzination zu zählen. Von den VB unterscheiden sie sich aber ^ 
durch, daß sie doch buchstäblich gesehen werden. Andererseits hal»-. 
sie dieses Merkmal mit den Pseudohalluzinationen gemein. 
nun wiederum ein Unterschied zwischen AB und Pseudohalluadnat^* 

Kritische Musterung der neueren. Theorien über den rnterschird ' - 
Empfindung und Vorstellung. Diese Zeitschrift € 4 . 1921. 
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nd wie kommt es, daß in dem Erlebnis des AB gleichzeitig ein Wissen 
»von vorhanden ist, daß ein äußerer Gegenstand nicht ihre Ursache 
ildet? 

Für die Beantwortung ist es zweckmäßig, die zweite Fr«^ voran- 
iKtellen. 

In den allermeisten Fällen wird das Fehlen eines äußeren Objekts 
üuh den Angaben unserer Vpn. schon an den inhaUlichen Qualitäten 
er Erscheinung erkannt. Die gesehenen Objekte — meist sind es 
ersonen, über die wir von unseren Vpn. Auskunft erhielten — sind 
itweder kleiner als die sonst gesehenen, oder sie weisen keine eigent- 
:hen Farben auf, sondern sind nur grau oder schwarz-weiß. Zuweilen 
nd sie unbeweglich oder nicht körperlich, sondern flächenhaft, wie 
ifgemalt oder gar schleierhaft und damit durchsichtig. Mindestens 
nc dieser Eigenschaften kommt in fast allen Fällen dem AB zu, so 
iß auf Grund eines einzigen solchen Kriteriums, selbst wenn alle 
tderen fehlen, die Vp. von der Nichtwirklichkeit eines realen äußeren 
bjekts überzeugt ist. Wir haben es ja hier mit psychisch völlig ge- 
nden Kindern zu tun, die durch Erfahrung — wie in der oben zitierten 
rbeit dargelegt wurde — zu der Differenzierung Wirklich—Nicht- 
irklich auf Grund inhaltlicher Merkmale der Erscheinungen bereits 
langt sind. Die Mannigfaltigkeit dieser Eigenschaften ließe sich noch 
n vieles vermehren. Zuweilen zwinkern die sonst völlig unbeweglichen 
ersonen, die im AB erscheinen, nur mit den Augen, oder sie halten 

Arme angepreßt, oder auch die Lippen sind in eigentümlicher Weise 
igezogen. Andere Vpn. sehen die Personen sich wie im Film bewegen. 

Infolge der dadurch bedingten, mit dem Erleben der Erscheinung 
iichzeitig gegebenen Überzeugung von dem Fehlen eines äußeren 
Mzes werden die gesehenen Personen auch beispielbweise nicht an- 
i^prochen, denn sie sind ja für die Vp. objektiv nicht da. Fehlen nun 
er solche inhaltliche Merkmale, die ein Urteil über die Realität be¬ 
igen, dann finden sich in vielen Fällen andere Eigenschaften, die 
inen Zweifel an der Irrealität des äußeren Objekts aufkommen lassen. 

Iweilen ist das Urteil schon dadurch gegeben, daß die Elrscheinungen 
t dem WiUen des Beobachters entstehen und ebenso zum Verschwinden 
bracht werden können. Ein andermal läßt die Tatsache, daß die Er¬ 
lernungen mit dem Blick mitgehen, keinen Zweifel aufkommen. Nie- 
ils wurde bezeichnenderweise die Verschiedenheit des Raumes als 
•iterium angegeben. Der Raum der AB ist derselbe wie der der Wahr- 
hmungserscheinungen und der der VB*). Eine Kontrolle durch 
dere Sinnesorgane zur Feststellung, ob die gesehenen Personen ivirk- 
h da seien, wurde von unseren Vpn. niemals vorgenommen. Dagegen 

') Daß Wahmehmungsraum und VorsteUungsraum nicht scharf voneinander 
trennen sind, wurde in der zitierten Arbeit bereits dargetan. 
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war in solchen Fällen, wo die Erscheinung sich in keiner Weise vch. 
den Wahrnehmungen unterschied und die im AB gesehenen Personell 
auch zu der Vp. sprachen, die objektive Irrealität der Personen unsf rvr 
Vpn. dadurch sofort evident, daß die tviderspruchslose Einordnung 
Erscheinung in den äußeren Ztummmenharvg nicht möglich war. So 
eine Vp. an, es könne doch nicht sein, daß die Bekannten am Abend 
an ihrem Bette stünden, daher wisse sie, daß es nur Einbildung 
Eine andere Vp., die oft die verstorbene Großmutter im AB sah. 
dasselbe mit der Begründung, wenn die Großmutter tot sei. könne 
doch nicht tatsächlich wieder da sein. 

Nach diesen Darlegungen scheint es, als ob ein phänomenologw 
Unterschied zwischen Pseudohalluzinationen und spontan auftretenöft 
AB nicht bestünde, denn bei den Pseudohalluzinationen kann natürü^ 
ebenfalls das eine oder andere Merkmal, das im allgemeinen den Wahr 
nehmungen zukommt, fehlen. Für einen Teil der Fälle ist das zugegel>fii 
Es findet sich aber, wenn wir von dem Gesamtzustand des Pseudohiih 
zinanten absehen, doch ein Unterschied zwischen beiden Erlebnisarten, d' 
zwar nicht durchgängig ist, aber doch für die AB in den meisten Fat i 
als charakteristisch angesehen werden kann. Inhaltlich nämlich ste> 
die AB, soweit es unsere Erhebungen ergeben haben, fast immer nurWm ' 
wirklich gesehene Personen dar. Personen, die im AB erscheinen- 
immer Bekannte* meist solche, für die ein besonderes Interesse bester 
und diese zeigen gegenüber dem Urbild nur geringe Abwandluricr^ 
Auch die toten Gegenstände oder erlebten Situationen scheinen im Ar 
ohne Veränderung wiederzuerscheinen. Anders bei den Piieudohii:^ 
zinationen. Hier können bekanntlich Erscheinungen mannigfaltü^v 
und grotesker Objekte, die im Leben niemals gesehen wurden, er. ** 
werden. Natür^fc^j wird man bei diesen Erscheinungen, ebeas*« »r 
bei anschaulichen* Phantasiegebilden, annehmen müssen, dab 
mindesten die einzelnen Teile des Gesehenen früher schon einmal »An¬ 
genommen wurden, und daß das Neuartige nur in der Zusamni*- 
Setzung dieser Teile besteht. Bei den Pseudohalluzinationen, die 
Inhalte haben, spielt daher ein rein psychischer Faktor zum minde^^ 
in dieser Hinsicht eine Rolle. Bei den AB dagegen ist das, wie es ‘ 
nicht der Fall, so daß die Annahme berechtigt erscheint, daß da^ [r 
chische Moment hier eine geringere Rolle spielt und diese Erktra'* 
mehr apsychonomer Natur sind und in dieser Beziehung dem N' 
näherstehen. 


Zusammenstellung der vnchtigsten Ergebnisse. 

1. Die eidetische Anlage ist ein den Jugendlichen ausnahmslos zuki^t 
inendes Merkmal; die Acme liegt zwrischen dem 12. und 14. Lebensjai- 

2. Die weiblichen Jugendlichen beteiligen sich an den hiihrr 
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itufen der eidetischen Anlage mit einem wesentlich höheren Prozent- 
atz ab die männlichen. 

.3. Die weiblichen Jugendlichen zeigen häufiger die Fähigkeit zur 
Erzeugung willkürlicher Anschauungsbilder (AB) ab die männlichen. 

4. Je stärker die eidetische Anlage bt, desto häufiger wird sie von 
eni Träger derselben bemerkt. 

5. Die urbildmäßig gefärbten AB weben auf eine hohe Stufe, die 
omplementär gefärbten auf eine geringere Stufe der eidetischen An- 
ige hin; die grau gefärbten AB stehen zwischen beiden imd deuten 
uf eine mittebtarke eidetische Anlage hin. 

6. Das urbildmäßig gefärbte AB steht dem Vorstellungsbild (VB), 
as komplementär gefärbte dem Nachbild (NB) näher, das grau ge- 
irbte nimmt eine Mittelstellung ein, steht aber dem VB näher ab 
em NB. 

7. Zu den 2^ichen, die von der E. R. JoenacAsehen Schule zum 
«aebweb einer eidetischen Anlage auf dem Umwege über das NB ge- 
unden wurden, können hinzugefügt werden: 1. das verspätete Auf^ 
reten des NB, 2. die Abweichung der Größe des NB in der Entfernung 
er Exposition von der Größe des Wahmehmungsobjekts, 3. die Ver- 
nderlichkeit des NB. 

8. EineK.O.Z. imter 5M.A. bt bei Jugendlichen im schulpflichtigen 
> Iter ab Zeichen einer Übererregbarkeit anzusehen. Eine A.O.Z. zwischen 

- 3 M.A. legt den Verdacht auf eine Übererregbarkeit nahe. Eine 
i.O.Z. unter 3 M.A. bt etwa mit 50% Wahrscheinlichkeit beweisend 
ir eine Übererregbarkeit. Der Wert der A.O.Z. allein bt nicht be¬ 
eisend für das Vorhandensein einer Übererregbarkeit. 

9. Sämtliche Individuen mit einer K.O.Z. unter 5 M.A. zeigten auch 
ei der Prüfung mit Kondensatorentladung eine unter dem Normal- 
rert liegende Erregbarkeit; diejenigen mit einer K.O.Z. über 5 M.A. 
nd einer A.O.Z. unter 3 M.A. zeigten nur etwa in dem vierten TeU 
er Fälle eine mit dem Kondensator nachwebbare Übererregbarkeit. 

10. Schlafreden oder Pavor noctumus legen den Verdacht auf 
inen Zustand von Übererregbarkeit nahe, sind jedoch allein nicht 
«webend für das Vorhandensein eines solchen Zustandes. 

11. Es konnten keine Parallelen festgestellt werden zwischen Base- 
lowoid bzw. Tetanoid imd den von W'. Jaensch für diese Zustände ab 
harakterbtisch bezeichneten Merkmale der AB. 



Klinik der gelteneren frühinfantü erworbenen Demenzfoimeii. 

[Dementia praeeocissima (De Sanctis), Dementia intantflis (HeOni 
familiaris, Dementia postlethargiea infantnm.] 

Von 

Heinrich Higier (Warschau). 

(Eingegangm am 22. Juli 1923.) 

Im Gegensatz zum Kapitel der angeborenen Idiotie, Imbezillitä; oa 
Debilität sind auf dem umfangreichen Gtebiet der erworbenen Kinder 
demenz manche beachtenswerten klinischen Merkmale und Beghi 
erscheinungen bei der Differentialdiagnose und Prognosestellung 
berücksichtigen, auf die uns erst die Studien der letzten Jahre aufmM. 
sam gemacht haben. 

Die Demenz ist kehl einheitlicher Zustand, sie ist ein i^in praktwehr 
Begriff, der wissenschaftlich zur Erkennung einer Krankheit ehern- 
wenig genügen dürfte, wie etwa die Diagnosen der älteren Ärzte; Fehr- 
Anaemia, Ikterus, Obesitas, Marasmus, Amyotrophia. Unter Deuifw 
hat man nach Kraepelins Definition a.le Zustände zusainmenzufas.'^ 
bei denen sich Gredächtnis- und Urteikschwäche, Gedankenant u: 
gemütliche Verödung und Verlust der Selbständigkeit iin Denken um 
Handeln einstellen. 

Der Begriff der psychischen Schwäche oder Demenz ist nach 
richtigen Bemerkung M. Ooldsteins ebenso wie der der Intelligenz 
Allgemein Vorstellung, aus der bei dem Versuch der Definition nur 
herausgelöst werden. Es ist eben ohne weiteres leicht naohzuweEei 
daß neben den Demenz- oder Defektpsychosen nach entzündlk^ber 
traumatischen, vasculären und Herderkrankungen des Hirns und i*eu>f 
Häute bestimmte Demenztypen mit gewissen Eigentümlichkeiten 
Vorschein gelangen, um mm die geläufigsten zu nennen: die senJr 
paralytische, arteriosklerotische, alkoholische Verblödung, die exi-Hjefr 
psychotische (Haft- und Unfall-)Demenz und die endogene schiz<»phn'r 
Demenz. 

Aus dem indifferenzierten Schleim des alten Demenzbegriäe* habrj 
sich nach dem treffenden Ausdruck Bumkes nebenbei faßbare klinicb^ 
Syndrome, wie die Aphasie und Apraxie, sozusagen als Nebeiipndulrt» 
herausdestillieren lassen. 
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Über 3 seltenere Demenzarten, die ich sämtlich in den letzten Jahren 
bei vier Kindern im frühen Kindesalter — in einem Fall bei zwei Ge- 
Hchwistem — zu beobachten Gelegenheit hatte, sei hier kurz berichtet, 
da sie sämtlich auf den ersten Blick zur selben Krankheitsform gehörend 
schienen. Es handelte sich um Kinder, die bis zum 4.-5. Lebensjahr 
sich normal entwickelt hatten. Das Leiden machte bei oberflächlicher 
Betrachtung in allen Fällen den Eindruck einer Dementia praecox und 
ist tatsächlich von den behandelnden Hausärzten zu dieser Gruppe 
»gezählt worden, jedoch, wie die anamnestischen Daten und der weitere 
Verlauf zeigten, in der Mehrzahl ganz mit Unrecht. 

Ich will die Krankengeschichten in chronologischer Reihenfolge 
auszugsweise referieren und einer epikritischen Analyse unterwerfen, auf 
meine ältere Abhandlung „Zur'Klassifikation der Idiotie'' hinweisend. 

BeobacJUung L 10jähriger Knabe. Vater gesund, psychopathischer Herkunft. 
Vfutter hysterisch. Stammt aus zweiter Ehe. 

Normal geboren. Ammenemährung. Zwei gesunde Geschwister. Keine Ltie» 
n der Familie. 

Entwicklung in den ersten Lebensjahren befriedigend. Gehen und Sprechen 
:ur richtigen 2^it. Durch ungewöhnliche Intelligenz war er nie auffallend, er wich 
edoch wenig vom Mittelmaß ab. 

Gegen Ende des 5. Lebensjahres, ohne vorausgegangene Infektionskrankheit, 
Äderung des psychischen Zustandes und immer schwerere Erziehbarkeit. Ver- 
chroben und ungehorsam. Fürchtet selbst im Zimmer zu bleiben. Schreit und 
rirft sich ohne Ursache zu Boden. 

Veiändert Wörter bis zur Unverständlichkeit. Die Sprachentstellung, die iui 
'. Jahre sehr ausgesprochen war, ließ sich im nächsten Jahre kaum nachweisen. 
lefehlsautomatie. Neigung zu Wiederholung an ihn gerichteter Fragen 
Echolalie) und zu Nachahmung fremder Bewegungen (Echopraxie). 

Perioden von Teilnahmlosigkeit wechseln mit solchen von Unruhe und Schim> 
feil der Umgebung. Schreit und trotzt, wenn er zu irgendeiner Tätigkeit ange- 
alten wird. Stereotypie der Bewegungen, theatralisches Wesen. Abnorme Stel- 
ing und Haltung, rhythmische Bi^wcgung, abnorme mimische und sprachliche 
mßening in Form von Grimassieren und eigenartiger Wortneubildung. Beant- 
ortet gelegentlich tagelang keine einzige Frage. 

Am Schluß des 7. Jahres bessert sich der Zustand wesentlich, und der Knalle 
et ritt die Volksschule. Besucht sie die zwei ersten Jahre mit relativ gutem Erfolge, 
lacht jedoch später immer geringere Fortschritte und kann schon im 9. Lebens- 
ihr absolut nicht vorwärts kommen, auch in den scheinbar normalen Sehulmonaten. 
>er Gesichtsausdruck wird mit den Jahren unintclligenter. 

Pat. ist zerstreut, faulenzt, vergißt leicht und wird mit der Zeit affektlos. 
lonatelang ist er nicht zu bewegen, sich zu lieschäftigen. Reiht sinnlose Wortf' 
nd Lauti' aneinander. Im Stadium innerer Hemmung kommt unstetiges Sitzen 
1 Sessel vor mit katatonischer Gliederstellung und kataleptischer Körperhaltung, 
ett nässen. 

Behalten der Speisen im Munde oder Speisen Verweigerung. Gelegentlicli 
hreckhafte Halluzinationen mit Schimpfen, Fluchen und Gebrauchen gemeiner 
usdriieke, so daß er einmal sogar isoliert w’erden mußte. Körperlich nichts Patho- 
gische-s feststellbar. Sinnesorgane intakt. Genitalien schwach entwickelt. Hände 
id Füße feucht, kalt, cyanotisch. Ham eiweiß- und zuckerfrei. Wassermann im 
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Blut negativ. Pupillen- und Sehnenreflexe normal. Streng periodische Äbvechv 
lungen der Stimmung waren nie vorhanden. Besserungen, die geradezu an Heiluoü 
grenzten, kamen wiederholt vor, jedoch ist bei genauerer Nachforschung aoci 
in den scheinbar normalen Wochen deutliche Abnahme der Intelligenz und Af^i kt 
losigkeit zu beobachten. 

Bei dem im 5. Lebensjahr psychisch erkrankten Kinde konnte 
während der 5jährigen Beobachtungsdauer kein exogenes Auslösungs 
moment der fortschreitenden Demenz eruiert werden. Die normak 
Geburt und Entwicklung in den ersten Lebensjahren lassen ohne weiter«^ 
angeborene ImbeziUitäl ausschließen. 

Fehlen heredoluetischer Faktoren und der Wassermannschen Reak 
tion im Blute macht die infantile Paralyse ganz unwahrscheinlich 

Die auch im Kindesalter vorkommende Cydothymie ist nicht nur 
wegen Abwesenheit strenger Periodizität auszuschließen. s()ndem wecrn 
des deutlich fortschreitenden Intelligenzverlastes. 

Gegen eine spätinfantile Form der Tay-Sachsschen Krankheit sprechcii 
das relativ gute Erhaltenbleiben des Verstandes, die Veränderlichkrr 
des Bildes und die Intaktheit der Sehkraft. 

Es bleibt schließlich nur die Annahme einer Kindform dtr 
phrenie übrig, einer ziemlich frühen Varietät der Dementia praten 
etwa dasjenige, was De Sanctis seinerzeit bei einem ganz jungen Kind 
als Dementia praecocissima beschrieben hat. Es sprechen für diese Diagih^ 
die hereditäre Belastung beiderseits, die unternormale geistige Ent 
Wicklung in den gesunden frühen Kindesjahren, das Fort.schreit«i v 
Schüben, in Exacerbationen und Remissionen, das ganze psychiscb^ 
Verhalten, der jähe Wechsel zwischen Hemmung und Erregung tnt: 
Fehlen strenger Periodizität, die Neigung zu Stereotypie, Echohlir 
Echopraxie und Katatonie, die Affektlosigkeit, der unintelligente 
Sichtsausdruck und die an Heilung grenzenden Besserungen. Wie i: 
der Mehrzahl der Fälle fehlt hier jede endokrine oder sonstige ätiologi^^i^' 
Herkunft, wenn man nicht die Hypoplasie der Genitalien in Betni^* 
ziehen will. 

Die Dementia oder Schizophrenia praecocissima gehört zu den vb: 
seltenen Krankheitsformen, und sie ist fast ausschließlich von iti- 
nischen Psychiatern beschrieben worden (De Sanctis, 

Agostini, Ciampi, Ouidi Montesano). Die in der deutschen und frar 
zösischen Literatur veröffentlichten Fälle von echter frühjugendliclK 
Dementia praecox beziehen sich auf Kinder viel höheren Alters, v.* 
etwa 12 Jahren (Rehm, Kraepdin, Zieheny HaushaUer, Raecke, 
bäum, Meyer). Das eine dürften die meisten Psychiater zugeben, 
in mehr als des Pubertätsirreseins doch schon Abweichungen vor 
normalen Durchschnitt bis in die Kindheit, lange vor Ausbruch 
späteren Erkrankung, zurückreichen. Wieviel bei dieser Deiaentu 
praecocissima auf die eigentliche Defektdemenz und auf die ^hi:o]ikr^^ 
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P^eudodeinenz zu schieben ist, läßt sich im Kindesalter schwer ent¬ 
scheiden. Die Defektdemenz ist Folge psychischer Hypofunktion, die 
•i<*hizophrene Demenz Folge geistiger Dysfunktion, intrapsychischer 
Inkoordination, die noch nach Jahren spurlos schwinden kann. Bei 
:lcr schizophrenen Demenz kann die Intelligenz im wesentlichen unver- 
^hrt bleiben, während die das Krankheitsbild kennzeichnenden Sym¬ 
ptome auf Veränderung der Persönlichkeit, auf Autismus, Ambivalenz 
11 . dgl. zurückzuführen sind. 

In unserem Fall scheinen beide Demenzkomponenten nebeneinander 

bestehen und, wie ich gliuben möchte, wird jede Persönlichkeitsver- 
limierung — auch ganz anderer Herkunft (z. B. postencephalitische) — 
iin Kindesalter von wirklicher Demenz begleitet, obwohl sie bei Er¬ 
wachsenen ganz ohne intellektuelle Defekte ablaufen kann. 

Beobachtung II, 7 jähriger Knabe. Normal geboren. Keine auffällige Familien- 
tnamnese. Eine ältere Schw'ester taubstumm. Keine Lues in der Familie. 

L(‘mte zur i-echteii Zeit gehen und sprechen. Entwickelte sich bis zum 5. Jahre 
Lceistig und sprachlich tadellos. 

War auffallend durch seine ungewöhnliche Intelligenz, war immer ruhig, 
folgsam und sittig trotz der etwas unsteten Aufmerksamkeit. Seit 2 Jahren soll er 
s^irli verändert haben. 

Ob eine akute Krankheit vorausgegangen war, läßt sich nicht mit Bestimmt¬ 
heit feststellen, da Pät. auf dem Lande wohnt und ohne ärztUche Beobachtung 
war. Er soll eine Woche lang leicht gefiebert, mehrere schlaflose Nächte verbracht 
lind halluziniert haben. 

Er neigt jetzt zu Wiederholung an ihn gerichteter Fragen, ist zornig, rastlos, 
unruhig und schwerer erziehbar geworden. Früher still und freundlich, ist er jetzt 
trotzig und schreiend. Im Zorne ist er aggressiv und ungebärdig, geht auf andere 
Kinder los, handelt impulsiv und verhält sich schamlos, boshaft, zuweilen grausam. 
Dabei ist er mißtrauisch und streitsüchtig gew^orden, lästig und zudringlich. 

Der ungehoi-same und rechthaberische, launenhafte und unbezähmbare, zu 
Erregungsausbrüchen neigende Knabe ist gelegentlich ganz teilnahmslos und 
spontan äußerst schwer bew'eglich. Durch seine Stimmungswechsel mit vorherr- 
•schender Reizbarkeit und unverhältnismäßigen Affektreaktionen fallt der asozial 
L'owordene ungezogene junge Pät. der ganzen Umgebung auf. 

Das Lernen geht schlecht vor sich und w^erden erhebliche Defektbildungen 
auf intellektuellem Gebiet vom Vater mit Sicherheit unterstrichen, der nebtui 
starkem Herunterkommen der ethischen Gefühle das Stationärbleiben des geistigen 
Zustandes innerhalb der letzten Jahre betont. 

Bei genauerer Exploration läßt sich folgendes in der psychomotorischen 
Sphäre fest stellen. 

Bewc‘gungen etwas steif und langsam, Gesichtsausdruck starr, leichtes Hände- 
/itU'rn. TVäge Pupillcnreaktion. Salivation. Antlitzasymmetrie. 

Sprache leise, monoton, verwaschen, Sprachverständnis nicht beschränkt. 
Keflexe intakt, nirgends Parese oder Gefühlsstörung. Früher hyperaktiv, ver¬ 
meidet er jetzt spontane Bewegungen und sprachliche Äußerungen. 

Schläft sehr schlecht, ist während der Nachtstunden unruhig, motorisch 
^igitierter als bei Tage, wo er gelegentlich übermäßig schlummert. Die nächt¬ 
liche Agitation trägt teils den Charakter von Zwangshandlungen und Stereo¬ 
typien, Hier und da verlaufen die nächtlichen Dämmerzustände mit Sinnes- 
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täuschungen, Desorientiertheit und Neigung zu Bc^schäftigungsdeiirien und Aui< 
inatismen. 

Analysiert man näher die vorliegende Demenzfomi, so birgt sie ii 
sich psychische Elemente verschiedenartiger KrankheitHentitaten, sjh* 
ziell des moralischen Schwachsinns und der hebephrenischen VarüJdt • 
Schizophrenie. Im Gegensatz zu dem sonstigen schizophrenen Bild* 
kann der zuweilen ängstlich-läppische und apathisch-akinetische, xu 
weilen agitiert-geschwätzige, streitsüchtig-imgebärdige, zu allem V\ 
fug und Brutalitäten angelegte Pat. ganz klar auch schwierige Fragei 
beantworten. Die Stöiiingen sind auf dem affektiven und charakten 
logischen Gebiet am meisten ausgesprochen, und neben der Gefühlsvei 
ödung und emotioneller Inkontinenz sind relativ geringe intellektuel* 
Störungen nachweisbar. 

Dieses ziemlich komplizierte, nicht ganz reine psychische Bild läli- 
sich außerordentlich schwer rubrizieren, speziell bei einem jungen, soa*' 
ganz normal geborenen, hereditär nicht belasteten und sich bis rur 
5. Lebensjahr geistig vorwurfsfrei entwickelnden Kinde, wenn m-i» 
nicht genauer die leider zu mangelhafte Anamnese und die leicht ul* 
sehbaren organischen Beigaben des Status kritisch durchsichtet. 

Das auf dem Lande ohne ärztliche Kontrolle wachsende Kiml 
vor 2 Jahren eine kurze, leicht fieberhafte, fast unbeachtete iimi 
gessene Krankheit durchgemacht, die mit schlaflosen und halluzinati* *n' 
reichen Nächten verlief und nur eine Woche anhielt. Am wahrschei^ 
liebsten handelt es sich um eine abortive Form der Encepholitis Utharg^''^j 
wofür zur Zeit sprechen dürften: das Händezittern, die starren, asjmiBr 
trischen Gesichtszüge, die Salivation, die träge Pupillenreaktion, «v 
inverse Schlaftypus, die relative Akinese und die verwaschen-mon 
tone Sprache. 

Die Epidemie der letzten Jahre hat uns mit solchen hel^ephremn 
und Moral-insanity-Typen der Encephalitis speziell des KindeTsaltcr- 
bekannt gemacht. 

Im Gegensatz zu wirklicher Schizophrenie beantwortet ganz, kliir 
solch ein Encephalitiker an ihn gerichtete Fragen. Beim Encephalitikr 
ist vergebliches Bemühen, die psychische Schwäche, in der Rcigrl aorr 
die motorische Schwäche, zu überwinden, bei der Schizophrenie k 
ein gleichgültiges Sichgehenlassen. Die Abnahme der Spontaneität urx' 
die Apathie beruhen bei der Encephalitis auf psychischer Trägheit, au' 
Mangel initiativer Handlungen und auf erhöhter Ermüdbarkeit, währrr* 
bei der Dementia praecox sie mechanisch, automatisch, ohne psych* 
logischen Gehalt ist. 

Wie die diesbezügliche umfangreiche Encephalitisliteratiir belehr 
bestehen die Charakterveränderungen in der Hauptsache in allgemeinr 
Erregbarkeit, Stimmungslabilität, Unausgeglichenheit und Hemb 
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H?tzimg der ethischen Empfindungen und spielen sich die psycho- 
imthischen Symptome in jeder Sphäre ab: des Gefühls-, des Affekts-, 
le.s Intelligenz- und des Psychomotoriumbereiches. Intensive Persönlich- 
W itst>eränderungen und Intelligenzstörungen sind bei älteren Individuen 
nir ganz ausnahmsweise zu finden, dagegen nicht selten nach Ence- 
jlialitis des Kindesalters zu beobachten, wo das Gehirn — wie ich 
einerzeit betonte — noch nicht endgültig in bezug auf Affekte, Gefühle, 
'harakter und Intelligenz eingeübt und stabilisiert ist. In differentiell- 
liagnostischer Hinsicht tut die Zugehörigkeit der psychotischen Stb- 
iingen, speziell der Demenz, zur Lethargica am evidentesten dar die 
H‘nnanente Anwesenheit resp. das vorübergehende oder flüchtige Er- 
eheineii von organischen Beigaben kennzeichnender Art, wie es l^ei 
inst^rem Patienten der Fall ist. 

Klinisch ähnlich, aber pathogenetisch ganz anders läßt sich du‘ 
olgende, bei zwei Geschwistern beobachtete infantile Demenzform auf- 
as8(*n. 


lieobachiutig III, ll jähriger Knabe, Bruder des unten zu tauschreibtmden 
untreren Pst. 

Eltern relativ jung, kein großer Altersunterschied beider Eltern, keine Bluts- 
i-rwandtsohaft. Psychopathische Belastung väterlicherseits. Eltern und rw'ei 
lt(‘re Schwestern vollkommen gesund. 

Pat. kam rechtzeitig und gesund zur Welt. Hatte nie Konvulsionen, nie In- 
•ktionen. Lues verweigert, Wassermann bei den Eltern negativ. Von der Mutter 
istillt. 

Nach 14 Monaten Zahnen, lernte zur selben Zeit laufen und kurz darauf 
prvchen. Im 2. und 3. Jahre konnte er schon viele Lieder und Sprüche. Im 4. Jahn* 
ennt er gut sein großes Bilderbuch, benennt richtig auch sonstige vorgezeigte 
klder, erkennt ausgezeichnet sämtliche Familienmitglieder und stellt vernünftige 
'ragen. 

Am Schluß des 5. Jahres ändert sich bei bestehendem Krankheitsgefühl pro- 
redient der geistige Zustand. Pat. wird erregt, launenhaft, weinerlich, ethisch 
nd sozial verändert. Er ißt nicht recht, stottert zuw’eilen, bricht und verdreht 
Vorte. Schläft mangelhaft ein, verbigeriert und lallt unverständlich. Wochenlang 
pricht er kein Wort, so daß die Sprache bis auf geringe Reste verlorengegangen 
u sein scheint, singt jedoch vorg(*sungene Melodien. Mechanisch Eingelerntes in 
iprache und Musik wird noch auf Vorsagen undeutlich und verschwommen wieder- 
olt. Fortschreitende verbale Verarmung, zu der sich mit der Zeit Verlust des 
prachverständnisses hinzugesellt. 

Bei der ärztlichen Untersuchung wird weder an Kopfumfang noch an Körjxjr* 
utge irgendwelche Abweichung von der Norm festgestellt. 

Motorisc^he Lei.stungen, Reflexe, Pupülen und Augenhintergrund intakt 
ffunden, auch sonst ist somatisch nichts auffallend, 

(lesichtsausdruck intelligent, norniah*r Eindruck des Mienenspiels. Hier und 
ia unmotiviertes Lachen, ticartige Bi'wegungsstörungen, Grimassieren. 

Appc‘tit ungestört, muß oft gefüttert werden, behält lange den Bissen im 
4linde oder schlingt ihn heißhungrig herab. 

Nicht selten unmotivierte Zomanfälle, wobei er Kleider und Wäsche zerreißt. 
>er weitere Verlauf führte bei normalem Gesichtsausdnick zu Sprach Verlust, V\\- 
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reinlicbkeit und vollständiger Verblödung, die Überführung in eine rfpezieilt* Kr.: - 
kenanstalt notwendig machte. 

Beobachtung IV. 9V2iähriger Knabe, Bruder des oben beschriebeiwrD ht. 
Familienanamnese siehe daselbst. 

Bis zum 6. Jahre in keiner Hinsicht von der Norm abweichend. Verben il 
mählich bei erhaltener Krankheitseinsicht binnen eines Jahrt‘s die normale Sprai: 
fähigkeit; Sprachentstellung und mangelhaftes Nachspreeben vcrgespachrn» 
Wörter. Produziert nur mühsam schwer verständliche Bruchstücke von fruhr 
auswendig gewußten Fabeln, Versen, Liedern und Gedichten. 

Grimassieren, Speicheln, Verhanen in starren Stellungen. SehweuT tifdÄi • 
nisverlust. Redet unverständliches Zeug und ist ethisch stark alte ric it. 

Zuweilen stundenlanges Verharren ohne Sprachäußt‘rung und sämtliih^ V : 
suche, das Kind zum Sprechen zu bringen, bleiben erfolglos. Angst liebt-« A" 
schreien infolge schreckhafter Halluzinaticnen. 

Gelegentlich rennt er teilnahinlos herum, blättert stundenlang in ciDein R ' 
schlägt, beißt, kratzt und reißt sich die Haare aus. Spielzeuge gebraucht »rr 
ausnahmsweise in normaler Weise. 

Der Geistcsverfall ^^ird mit der Zeit so tief, daß der unreinliche, unnn ti^' ‘ 
zornige und bewegungsdiängige, aber sonst ziemlich intelligent aussehencir' 
dauernd aufsichtsbedüiftig wurde. 

Somatisch ließ sich ebenso wie beim älteren Bruder nichts Abnorme? t ’ 
stellen. Mit 9 Jahren war er ganz verblödet und erkannte keinen aus der FtEu^- 
Aus der Phctcgr’aphie des 9jährigen Pat. ließ sich ebensowenig wie aus 
5jährigen der drohende oder statt gefundene tiefgreifende lnt<‘lligen 7 v^*r^a^ r* 
Verblödung herausleren. 

Bei beiden Brüdern handelt es sich, wie wir sehen, um ein identLs-ib - 
Bild, nicht um eine angeborene geistige Entwicklungshemmung, 
um einen krankhaften Prozeß, der die bereits gewonnene nonnale Er. 
wicklungsstufe schädigte. Die nähere na^ologische Rubrizierung 
Leidens ist keineswegs leicht. 

Gegen Kinderparalyse infolge hereditärer Lues nervosa der 
schwister sprechen: das Fehlen typischen Silbenstolpems, skandiereniir 
Sprache, paralytischer Anfälle, epileptiformer Krämpfe und Refl^N 
anomalien. Übrigens ließ sich somatisch nichts Syphilitisches ‘>3 ’ 
Parasyphilitisches an den äußeren oder inneren Organen feststellen, 
die Wassermann-Probe fiel bei den Eltern negativ aus. 

Die amaurotische Idiotie^ die ebenfalls durch ihre Familiarität au: 
fällt, entwickelt sich insofern anders — wenn man die Existenz eu?- 
infantilen und juvenilen Varietät zugeben will — , als schwere halluzirj 
torische Erregungszustände mit Grimassieren konstant fehlen, ab 
schlaffe oder spastische Tetraple; ien, Hyperakusie, Amauro:^ nx 
Opticusatrophie resp. eigentümliche Maculadegeneration regelniafcu 
hinzugesellen. 

Die sonst sehr schwer intra vitam diagnostizierbare diffuse Hirt 
Sklerose ist bei Abwesenheit verausgegangener schwerer Infektior.- 
krankheit und bei Fehlen epileptischer Anfälle bloß aus der fortst hr: 
tenden Demenz zu diagnostizieren, kaum gestattet. 
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Das Bestehen einer tttberösen BoumeviU^ochen Sklerose darf ebenfalls 
ei bestehender Idiotie nur dann vermutet werden, wenn schwere Epi- 
’psie, begleitet von pathognostischen Hautefflorescenzen und visceralen 
i'cubildungen, intra vitam festgestellt werden. 

Für eine postencephalitische Demenz bestehen trotz der psychomoto- 
iscben Störungen keine schwerwiegende Anhaltspunkte, von der Fami- 
arität schon ganz abgesehen. 

Das Krankheitsbild und der Verlauf erinnern wohl in manchen Zügen 
n eine frühe Schizophrenie. Es sprechen jedoch gegen diese naheliegende 
liagnosc: das im Beginn vorhandene Krankheitsgefühl, das enorm 
ische remissionsfreie Fortschreiten der Demenz, der stets intakt er- 
alten gebliebene intelligente Gesichtsausdruck und das Vorherrschen 
er Imbezillität vor den psychischen Veränderungen. 

Fer exclusionem neige ich zur Diagnose der den meisten Psychiatern 
enig geläufigen Demenzform, die vor etwa 15 Jahren Heller und nach 
mi W eygand unter dem wenig präjudizierenden Namen .^Dementia 
ifantilis'' beschrieben haben. 

Zapj}f rt bezeichnet im Anschluß an sein eigenes klinisches Material 
- anatomisch-pathologisches steht überhaupt noch ganz aus — und 
as Material sonstiger Autoren {Infeldy SchvUheiSy Montesano) folgende 
[erkmale als ,,die typischen Symptome des Leidens“: 

1. Beginn im 3.-4. Lebensjahre, 

2. Hervortreten von Sprachstörungen zu Beginn und im Verlauf 
es Leidens, 

3. Unruhe, Angstgefühle und halluzinatorische Erregungszustände, 

4. zunehmende, innerhalb einiger Monate zur völligen Verblödung 
iihrende Demenz, 

5. Erhaltensein des intelligenten Gesichtausdruckes, 

(). Fehlen aller körperlichen Symptome und 

7. keine Beeinträchtigung der körperlichen Gesundheit durch das 
rogressive Leiden. 

Neben diesen hervorstechenden Zeichen sind als viel weniger kon¬ 
tante diejenigen zu merken, die in das Gebiet der Schizophrenie über- 
ihren, wie Geh- und Spielstereotypie, katatonische Erscheinungen, 
thische Defektzustände, Zwangslachen und Neigung zu Gewalttätig- 
eiten. Nach der richtigen Bemerkung Weygands macht der Ver- 
lödungsprozeß, der gewöhnlich nach normaler Entwicklung noch vor 
cm Schulalter zur Beobachtung gelangt und zu einem tiefidiotischen 
ustand führt, den Eindruck einer subakut verlaufenden Psychose. 

Anderen infantilen dementiven Psychosen gegenüber dürfte vielleicht 
och zu akzentuieren sein die nur geringe Herabsetzung der Aufmerk- 
fimkeit und der affektiven Sphäre ira ersten Krankheitsstadium der 
Dementia infantilis“. Dieses, wie mir scheinen will, von anderen er- 



304 H. Higher: Klinik der selteneren frUhinfantil eiworbeueii Deni^nifonnt^• 

worbenen Schwachsinnszuständen des frühen Kindesalters umgrenzbar? 
Krankheitsbild verdient sicherlich volle Beachtung des Psychiaters u»! 
Pädiaters, zumal, wie unsere Beobachtung beweist, eine famäiärf FofT> 
der Dementia infantilis existiert. 

Wie die obigen Ausfvhrungen dariun, läßt eine eingehenden 
tische Analyse des klinischen Bildes — von einer psychologischen Anal^* 
ist trotz mannigfacher Teste und Proben überhaupt im frühen Kindo 
aller ernst keine. Rede — verschiedene^ frühinfantil erworbene D^n^n: 
formen^ die auf den ersten Blick gleichgeformt wid gleichverursacht zu 
scheinen^ differentiell-diagnostisch präzis rubrizieren, paihogeneiiach kjyi 
ätiologisch richtig auseinanderhalten und prognostisch ralioneü heurUih^ 
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Un Fall von posttraumatischer Hemiatrophia faciei progressiva 
11 vorgeschrittenen Alter, nebst Bemerkungen zur Pathogenese. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Georg Stiefler. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 8. September 1923.) 

Die Literatur der Hemiatrophia faciei progressiva (Marburg, Cas- 
nr) weist trotz der relativen Seltenheit der Erkrankung eine bereits 
ältliche Anzahl von Beobachtungen auf, die im Laufe 'der letzten 
ihre durch weitere Veröffentlichungen wesentlich vermehrt worden 
t; es sind in erster Linie die noch vollkommen ungeklärten und viel 
tust rittenen Fragen über die Ätiologie und insbesondere die Patho- 
Miese des Leidens, die die einzelnen Autoren veranlaßten, auf Grund 
giuier Beobachtungen zu diesen Fragen Stellung zu nehmen und die 
icli heute noch jede kasuistische Mitteilung wünschenswert, ja nötig 
scheinen lassen, insofern sie zum Versuche ihrer Lösung einen ver- 
ertbaren Beitrag bringt. Es dürfte daher auch die Veröffentlichung 
‘s folgenden Falles^) gerechtfertigt sein. 

J. B., 67 jähriger Hilfsarbeiter. Keine Nerven- und Geisteskrankheiten in der 
»c^-ndens, Familie und weiteren Verwandtschaft. 1872 Lungenentzündung, 1874 
rphus, 1901 leichte Kohlenoxyd Vergiftung, 1906 Verletzung des rechten Aug- 
»fcls durch Eisensplitter beim Abfeilen eines Rohres. Im Januar 1911 erhielt 
it. hei der Arbeit durch einen herabfallenden Balken einen mächtigen Schlag 
gen die rechte Stirn-Schläfengegend, so daß er zusammenfiel, mehrere Stun- 
n iK‘wußtlo8 war, aus dem rechten Ohre blutete, nachher wiederholt er¬ 
erben mußte, mehrere Tage wegen heftiger diffuser Kopfschmerzen und Schwin- 
I lx‘ttlägerig war; er konnte dann wieder in die Arbeit gehen, hatte aber seitdem 
»falle wiederholt überaus heftige Schmerzanfälle in der ganzen rechten Gesichts- 
Ifte, die anfangs oft so stark waren, daß es ihm „das ganze rechte Gesicht verzog* , 
US rechte Auge tränte; sie kamen in den ersten Wochen täglich ungezählte Male, 
ßen allmählich an Häufigkeit und Stärke nach, setzten später für Monate aus. 
iten schließlich nur mehr bei Witterungswechsel, größerer körperlicher An- 
rengung, nach stärkerem Alkohol- und Nicotingenuß auf. In den letzten Jahn/n 
itte er ülK*r eigentliche Schmerzen nicht mehr zu klagen, wohl aber spürte er bei den 

erwähnten äußeren Anlässen ein feines lästiges Kribbeln in der recht(‘n (Je- 
•htshälfte. Etwa 6—8 Wochen nach dem Unfälle im Januar 1911 merkte er zum 
^tenmal, daß sich unterhalb des rechten unteren Augenhöhlenrandes in der 

*) Vorg€«tellt im Verein der Ärzte in Oberösterreich in der Sitzung am 5. \dl. 

22 . 
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ik.s (geprüft durch Reizung mit Salmiakgeist als Riechmittel und durch Ausziehen 
iizelner Haare am Nasenhöhlenrande). 

Von den Trigeminusaustrittspunkten sind rechts der obere und mittlere leicht 
iickschmerzhaft; die Prüfung der Sensibilität ergibt leichte Herabsetzung der 
inj)findung für Berührung, Schmerz, Wärme und Kälte im anatomischen V’er- 
ilungsgebiete des Quintus, und zwar im Bereiche des ersten und zweiten Astes 
iithoher ausgesprochen als im dritten. Auch bei Anwendung stark reizender 
ich mittel ist die subjektive sensible Reaktion rechts etwas schwächer als links, 
ihrend milde Riechinittel (Bergamott- und Nelkenöl) beiderseits gleichmäßig 
irk empfunden werden. 

Mimische Muskulatur funktioniert rechts ausgiebig und kräftig (Stimrunzeln, 
lischluß, Heifen), ebenso die Kaumuskeln. Bei elektrischer Reizung des Facialis 
*hts ergibt sich, abgesehen von einer leichten Herabsetzung der direkten fara- 
chen Erregbarkeit, keine quantitative und qualitative Veränderung. 

Beweglichkeit und Empfindung an Rumpf und Gliedmaßen nicht gestört, 
lut-, Gelenk- und Sehnenreflexe beiderseits gut und gleichmäßig auslösbar, 
•in Romberg. 

Befund der Röntgenaufnahme (Dr. Kleinschmied) i Eine Knochenatrophie am 
hädel — Gesichtsskelett ist nicht zu sehen, auffallend ist die große Stirnhöhle. 

Blut-Wa, und Meinicke n^ativ (Doz. Dr. Schoppet)^ 

Aus der Krankengeschichte und der beigegebenen Abbildung geht 
)hl mit Sicherheit hervor, daß es sich im vorliegenden Falle um einen 
nschriebenen Gesichtsschwund handelt, weshalb sich diesbezügliche 
ikritische Erörterungen erübrigen dürften; die chronisch-progressive 
rophie der Haut und des Unterhautzellgewebes im Gesichte ent¬ 
richt vollauf der von Marburg gegebenen engeren Fassung des kli- 
'chen Begriffes der Hemiatrophie, und zwar, w^enn wir der Einteilung 
arburgs weiter folgen, der sog. idiopathischen Form, da sich irgend- 
‘lehe Anzeichen einer organischen Erkrankung des Nervensystems 
i wiederholter Untersuchung und langer Beobachtung nie nach weisen 
ßen. Zu erwähnen wäre vielleicht noch, daß es sich in unserem Falle 
1 einen Mann handelt und die Atrophie die rechte Gesichtshälfte 
trifft. Insbesondere die ältere Literatur hebt das Überwiegen des 
•iblichen Geschlechts hervor, während die neuere, die sich auf ein 
•sr^ntlich größeres Beobachtungsmaterial stützen kann, bereits ein 
rückgehen der weiblichen Fälle feststellt (Marburg [1912]: 41% Män- 
r, Beer [1898]: 38,5%). Analoges gilt von der Bevorzugung der linken 
sichtshälfte, die nach der älteren Statistik von Klingmann unter 

Fällen 61 mal betroffen war, während Marburg hinwiederum zeigen 
nnte, daß auf 100 Fälle der linken Seite jetzt bereits 83 der rechten 
mmen. Im übrigen wäre gegenüber Sfier, der das überwiegende Be- 
lensein der linken Gesichtshälfte damit zu deuten versucht, daß nach 
ner Erfahrung die Hemiatrophia facialis wie alle hypoplastischen 
(düngen hinsichtlich der Körperseite sich der minderviertigen Heini- 
läre entsprechend lokalisieren, bei Rechtshändern also links, bei 
iksem rechts auftreten, zu betonen, daß unser Kranker ein einwand- 
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freier Rechtser ist. Es finden sich gerade in der neuen Literatur be^i 
zahlreiche Fälle mit rechtsseitiger Hemiatrophie bei Rechtsern 
weitere Doppelseitige {Hvhnery Boenheim u. a.), welche die aus gleiche 
Beweggründen gegenüber Stier geäußerten Bedenken Marburgs H- 
kräftigen. Ich verweise nur auf die Beobachtungen von ir einbtrg uih 
Hirschy 4 Patienten, sämtliche Rechtshänder betreffend, von dere 
3 an Hemiatrophia facialis litten, hiervon 2 an der rechten Gesicht- 
hälfte und eine Hemihypertrophie der linken Seite, die nach Sti^r 
rechts lokalisiert sein müssen. Je mehr Fälle zu unserer Keiintni> 
langen, desto mehr werden sich die Unterschiede hinsichtlich Geschkv: 
und Körperseite ausgleichen. 

Unser Fall ist nun in dreifacher Hinsicht bemerkenswert: Dü: 
den Beginn im bereits vorgeschrittenen Alter, die Entwicklung ii • 
Gesichtsschwundes im Anschluß an ein Schädeltrauma und die 
nungen von seiten des Trigeminus. Was nun zunächst das AUer ua^: - 
Patienten zu Beginn der Erkrankung anlangt, so wissen wir. daß i* 
idiopathische Hemiatrophia facialis in den meisten Fällen in der K.! • 
heit und frühen Jugend einsetzt; so fand Marburg unter KV» Fai'^ 
den Beginn der Erkrankung bei 60 innerhalb des ersten Dezenniu! ' 
(40%). Ja, Möbius vertrat seinerzeit den Standpunkt, daß alle la : 
dem 30. Jahre aufgetretenen Fälle fälschlich der Hemiatrophie t 
gerechnet werden —* eine Ansicht, die schon früher bekämpft wf»ni- 
ist und auf Grund des heute vorliegenden BeobachtungsinateriaL- ^ 
endgültig abgetan betrachtet werden kann; wir finden in der 
graphie Marburgs mehrere Fälle mit Beginn nach dem 30. I^d>en>ia!:* 
angeführt, darunter einen Fall von v. FrankUHochwarty bei dem die er^t- 
Erscheinungen erst im 37. Jahre eingesetzt haben. Uon Fällen 
neuen Literatur erwähne ich eine Beobachtung von Weinberg und Mir- 
(Fall III), der, soweit die kurze Krankheitsgeschichte erkennen U:* 
im Alter von 44 Jahren begonnen hat und Hornels Fall, eine .>3jähi. 
Frau, die seit 5—6 Jahren eine Abmagerung der rechten Gesichtshj t’ 
merkte. Bei unserem Kranken traten die ersten Erscheinunc^'H - 
Alter von 56 Jahren auf, also in einem für die Hemiatrophie ungewi y 
lieh späten Alter, was an sich dem Falle ein gewisses Interesse verieit' 

Was nun die Ätiologie unseres Falles anlangt, so steht zweifeDi^ 
Vordergründe das erlittene Schädeltrauma, das durch Einwirkung eii 
stumpfen Gewalt erzeugt worden und von den Erscheinungen e;: ' 
schweren Gehirnerschütterung begleitet war; es betraf weiterhm •: 
jenige Schädel- bzw. Gesichtshälfte, wo sich 6—8 Wochen spater ^ 
ersten Anzeichen des Gesichtsschwundes bemerkbar machten, naoh-i'' 
bereits unmittelbar nach dem Trauma auf der gleichen Seite Sohmrr 
anfälle vom Bilde einer echten Trigeminusneuralgie aufgetreten wart 
auf die wir später noch zurückkommen werden. Das Trauma spielt . 
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bekanntlich in der Ätiologie der Hemiatrophia facialis progressiva eine 
große Rolle. Marburg und Cassirer kommen bei sicherlich kritischer 
Beurteilung ihrer eigenen und in der Literatur vorliegenden Beobach¬ 
tungen übereinstimmend zu dem Ergebnis, daß in 24 bzw. 25% der 
Fälle dem Trauma eine ursächliche Bedeutung beizumessen ist, wobei 
nach Marburg im Trauma nicht die Grundursache, sondern nur die 
Ursache der Lokalisation im Sinne des Locus minoris resistentiae zu er¬ 
blicken ist. In unserem Falle ist nun in Übereinstimmung mit anderen 
Fällen der Literatur (Marburg^ CasaireTy Krueger u. a.) der zeitliche wie 
örtliche Zusammenhang zwischen Krankheit und Trauma ein so enger, 
laß die gewählte Benennung „posttraumatische“ Hemiatrophie voll- 
iommen gerechtfertigt erscheint. Von anderen ursächlichen Momenten, 
iie in der Lehre der Hemiatrophie von Belang sind, wären hinsichtlich 
ler Anamnese unseres Falles noch zu berücksichtigen als Infektions- 
Lrankheiten die Erkrankungen an Typhus, Pneumonie, doch liegen diese 
;eit]ich so weit zurück, daß sie ernstlich nicht in Betracht kommen 
:ö{men. Es wäre auch noch zu betonen, daß weder eine neuropathische 
Konstitution (Oppenheim) vorliegt, noch sich Anzeichen einer endokrinen 
)rü8enstörung finden, auf deren Bedeutung in der Pathologie des 
lesichtsschwundes erst kürzlich wieder Boenheim hingewiesen hat. 

An die Frage der Ätiologie reiht sich an die mit ihr mehr oder minder 
ng verbimdene Frage der Pathogenese] verfolgen wir in dieser Hinsicht 
ie ältere wie neue Literatur der Hemiatrophia facialis, so sehen wir 
iischw^er, daß nach wie vor sich zwei Anschauungen im vordersten 
Veffen messen: Die Trigeminus- und S)rmpathicu8theorie, weshalb es 
nsere erste Aufgabe ist, in jedem Falle von Hemiatrophia facialis nach 
irscheinungen zu fahnden die entweder auf eine Affektion des Tri- 
eminus oder des Sympathicus hinweisen. Was nun unseren eigenen 
all anlangt, so finden wir eine Reihe von Symptomen, die in ihrer 
Intw'icklung und Art ganz eindeutig für eine durch das Trauma gesetzte 
chädigung des Trigeminus sprechen: Unmittelbar nach dem Trauma 
rifallsw^eises Auftreten heftiger Schmerzanfälle im gesamten peripheren 
usbreitungsgebiete des Quintus, an Stärke allmählich nachlassend, 
L*genw artig noch vorhanden in Form gelegentlich auftretender Anfälle 
on mehr oder minder lästigen Parästhesien, umschriebene Druck- 
npfindlichkeit der Austrittsstellen des oberen imd mittleren Astes 
11 Gesicht, Herabsetzung der Sensibilität für sämtliche Qualitäten im 
‘chtsseitigen Trigeminusbereiche. Die gleichzeitig erfolgte Ausbreitung 
er Schnierzanfälle auf alle drei Äste deutet wohl darauf hin, daß durch 
as von den Erscheinungen einer Gehirnerschütterung begleitete Schädel- 
auma das Ganglion Gasseri selbst in Mitleidenschaft gezogen worden 
t. sehr wahrscheinlich durch eine Schädigimg der knöchernen Schädel- 
isis (Blutung aus dem rechten Ohr!), wobei es, wenn auch im allgemeinen 
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seltener, zu einer Verletzung des Trigeminus kommen kann {Braup- 
Lewandowsky). Eine zentraler gelegene Läsion des Quintna, etwa im 
Kemgebiete oder gar supranucleär, ist nicht anzunehmen, da jeglicbf 
Symptome von seiten des Himstammes wie Großhirns fehlen. Wir köu 
nen demnach unseren Fall in Berücksichtigung der gefundenen Trige¬ 
minusaffektion und der streng trigeminalen Ausbreitung der trophischen 
Störung ohne weiteres auf die Trigeminustheorie einstellen, in Über¬ 
einstimmung mit Fällen aus der älteren Literatur (Marburg, Cassirtr], 
worunter sich auch anatomisch belegte Fälle finden (Virchow-MendH, 
LoebUWiesd), und mit neueren Beobachtungen, von denen ich u. a 
verweise auf den Fall Kruegers mit Anästhesie und Analgesie im Gebiete* 
aller drei Quintusäste. Wir haben trotzdem unseren Fall eingehend auf 
Sympathicusstörungen untersucht, zumal Fälle aus der Literatur be¬ 
kannt sind, die Trigeminus und Sympathicuserscheinungen gemeinsui 
darboten (Marburg, Löwy-Hatteridorf ); bezüglich der Sympathicustheone 
(SedigmuUer, Oppenheim), die in der älteren wie neueren Literatur 
(Siebert, Weinberg-Hifach, Barkmann, lAri u. a.) zahlreiche Anhänger 
gefunden hat, sei betont, daß wir auf Grund der vorgenommenen kli¬ 
nischen bzw. pharmakologischen Untersuchung in unserem Falle keine 
Störungen im Sympathicusgebiete, weder Lähmungs- noch Reizerscheh 
nungen, feststellen konnten. 

Farbe, Feuchtigkeit, Temperatur der Gesichtshaut sind beiderseits gleich 
Die größere Weite der rechten Pupille ist eine Folge der seinerzeitigen Verkimnc 
dieses Auges, als deren Rückstand heute noch ein Defekt des Pigmentdaumes orr 
Pupüle nachzuweisen ist. Das Zurückgesunkensein des rechten Bulbus ist dunb 
den Schwund des Orbitalfettes genügend erklärt. Keine Tachykardie. L}^xlp^ 
drüsen am Halse kaum fühlbar, jedenfalls nicht vergrößert, keine tuberkuJeiee Kr 
krankung der Lunge. 

Die pharmakologische Prüfung hatte folgendes Ergebnis: Bei Eintraufeliia£ 
von 3 proz. Cocainlösung in den Bindesack erweitert sich die rechte Pupille nach 
15 Minuten von 3 mm auf 4,5—5 mm, auch zeigt sich eine geringe Erweitenir^ 
der Lidspalte. Ein Hervortreten des Bulbus konnte nicht wahrgenommen wt ni-r 
(Dr. Lerperger). Einträufelung von Eserin führt zur deuth'chen Verengerur^r ocr 
l^ipille, Adrenalin zur mäßigen, Atropin zur maximalen Erweiterung der Pupil’t 

tSubcutane Injektion von Pilocarpin (2 cg) bedingte in 10 Minuten nr« 
enormen Schweißauvsbruch bei kräftiger Salivation in der Dauer von fa^t 
wobei ein Unterschied in der Intensität zwischen rechter und linker Gt-sicM- 
hälfte nicht beobachtet werden konnte. Keine wesentliche Verändening der Pui* 
frequenz und der Atmung. 

Subcutane Adrenalininjektion (1 mg) erzeugte wenige Minuten später «r 
leichtes Ansteigen der Pulsfrequenz (von 76 auf 88) sowie nach 10 Minuten frz»* 
Erhöhung des Blutdruckes (von 146 auf 164 Hg-min-Riva-Rocci) der na^ h Cir-' 
halben Stunde (*benso wie die Pulsfrequenz auf die normale Höhe zuriick;nnL* 
Keine alimentäre Glykosurie. Abgesehen von einem leichten Beklemniungvtftf‘.ii 
auf der Brust keine nennenswerten subjektiven Beschwerden. 

Hinsichtlich der oben gegebenen Annahme, daß in unserem Faik 
die »Schädelbasis sehr wahrscheinlich mitbetroffen war und hierdurrf 
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das Ganglion Gasseri selbst geschädigt wurde, müssen wir mit einigen 
Worten auf die Kompromißtheorie Jendrdssiks zurückkommen, der 
l)ekanntlich den Sitz der Erkrankung weder im Quintus noch im Hals* 
sympathicus sieht, sondern die primäre Störung vielmehr an eine Stelle 
verlegt, wo Trigeminus und Sympathicus an der Himbasis möglichst 
nahe Zusammentreffen, also dort, wo der Carotisplexus und das Ganglion 
Gasseri möglichst benachbart sind und weiterhin in einer Schädigung 
der sympathischen Kopfganglien oder der mit ihnen verbundenen 
Remak achen Fasern den ätiologischen Faktor der Hemiatrophia facialis 
vermutet. 

Diese Ansicht von Jendrdssik wäre aber nur dann zu verwerten, 
(venn die Annahme zu Recht besteht, daß der Sympathicus trophische 
Pasem führt und man könnte dann mit Jendrdssik annehmen, daß der 
Plexus caroticus durch die Erschütterung beeinträchtigt wird in der 
nößten Nähe des Ganglion Gasseri oder daß diese angenommenen 
rophischen Sympathicusfasem dort, wo sie die Kopfganglien passieren, 
(eschädigt werden. Mit demselben Rechte könnte man aber auch 
in die Schädigung j)arasympaihischer Fasern denken, um so mehr, als 
a ihr peripheres Verbreitungsgebiet dem der sensiblen Nerven bzw. 
lier dem des Quintus entspricht, und die Annahme, daß von Haus aus 
m Quintus verlaufende parasympathische Fasern eines bulbärauto- 
lomen Systems für die Störung verantwortlich zu machen wären, nahe¬ 
iegender ist, als daß sympathische Fasern, die doch hauptsächlich dem 
»eripheren Verbreitungsgebiete der Gefäße folgen, sich so vollkommen 
lern Verbreitmigsgebiete des Quintus anschließen sollten. 

In unserem Falle kommen wir jedenfalls über die klinische Tatsache 
iner Schädigung des Trigeminus nicht hinweg, wobei wir uns voll- 
:ommen darüber klar sind, daß die mehr oder minder leichtgradigen 
ensiblen Ausfälle die trophischen Störungen nicht verschuldet haben 
önnen. Kennen wir doch Fälle von schwerer Quintusanästhesie (Tu¬ 
moren der Schädelbasis, Exstirpation des Ganglion Gasseri), die ohne 
Ile trophischen Veränderungen verlaufen sind! H. Cursehmann nimmt 
ur B^ründung der Trigeminushypothese an, daß der Trigeminus 
hnlich wie gewisse andere periphere Nerven (Medianus!) eine Art 
tereitschaft zeigt, auf Schädigungen irgendwelcher Art vornehmlich 
lit trophischen Stönmgen zu antworten, gegenüber denen die moto- 
schen und sensiblen Erscheinungen vollkommen zurücktreten können: 
... Aus Analogie mit dem Nervus medianus erscheint es mir durchaus 
lausibel, daß es gewisse Störungen geben mag, die regelmäßig nur die 
'ophischen Funktionen des N. trigeminus schädigen, häufig dabei be- 
timmtc sensible Erscheinungen veranlassend, ohne allerdings konstant 
u Hyperästhesien zu führen und dabei keine motorischen AusfaUs- 
rscheinungen hervorrufen . . .“ Freilich m\iß Cursehmann in seiner 
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l^eorie ein individuelles disponierendes Moment — eine angeb<»ene 
Schwäche der hypothetischen trophischen Bahnen und Zentren für dif 
später atrophierende Gesichtshälfte — als maßgebend erscheinen lassrn 
da ja bei den immerhin zahlreichen Fällen mit Affektion des Quinta? 
ein häufigeres Vorkommen des umschriebenen Gesichtsschwnndes n 
erwarten wäre. 

Cassirer sieht in der Hemiatrophia faciei nur eine im Trigeminusau' 
breitungsgebiete sich lokalisierende Sklerodermie; dazu möchte ich U- 
merken, daß die befallene Haut bei der Sklerodermie auch im atrophiscbt r 
Stadium nie ihren indurativen Charakter vollkommen verliert, sie bleih' 
eigenartig hart, ist faltenlos und leidet in hohem Grade an Pigment 
mangel, während sie bei der Hemiatrophie papierdönn, fein gefäitei' 
ist und sich hinsichtlich der Farbe, wie es wenigstens bei unserer BenV 
achtung zutraf, sich kaum von der anderen Gesichtshälfte unterscheidet 
Ich habe seit mehreren Jahren fast täglich die Gelegenheit, einen K ‘ 
l^en zu beobachten, bei dem sich allmählich eine ganz typische SkJer- 
dermie entwickelte; sie begann in Form von Flecken und Stmfpri 
innerhalb des ersten und zweiten Quintusastes rechte, die sich imincr 
mehr verbreiterten und griff später auf die linke Thoraxhälfte 
in Form radikulärer Streifen. Die kranken Hautstellen im Genrht» 
sind derb-hart, glatt und im Vergleich zur sonnengebräunten gesondt-r 
Gesichtshaut auffallend hell, fast weiß. Es bestehen also doch gev»^ 
Unterschiede in der Art und Ausbreitung der trophischen Störung, dh 
hinsichtlich der nosologischen Vereinheitlichung beider Erkrankunec 
im Sinne Cassirers zur Vorsicht mahnen. 

Der hier ausgeföhrte Fall wäre nun vielleicht noch darauf zu untH- 
suchen, ob er geeignet ist, Hinweise auf die noch ungeklärte Tbenr- 
der neurogenen Dystrophien {Böwing) zu geben. Cagsirer, dem wir 
bekannte grundlegende Arbeit über die vasomotorisch-trophischen Nn: 
rosen verdanken, läßt die Frage offen, ob eigene trophische Fasern oder 
die der Vasomotoren die Leitung übernehmen und gibt die Möglichk«' 
des Bestehens eigener trophischer Fasern zu. Die Lehre der Henu 
atrophia faciei als einer ausgesprochen trophischen Störung, legt voti 
an sich den Gedanken an eigene trophische Fasern nahe, deren Exk^nc 
zwar vom Standpunkt der Physiologen im allgemeinen geleugnet wird 
wobei sich dieser Standpunkt jedoch nicht auf Untersuchungen störzi. 
die das Vorhandensein trophischer Fasern mit vollkommener Sicbaise;^ 
ausschließen würden, sondern deshalb eingenommen wird, weil es nurr 
in keinem Falle gelungen ist, das Vorhandensein trophischer Faser 
mit Sicherheit zu beweisen. Vom Standpunkt des Klinikers wird d*- 
Vorhandensein eigener trophischer Fasern im allgemeinen doch »a 
genommen, wie dies L. R. MiÜler in seiner Arbeit über den Elinfluß des 
Nervensystems auf das Fettgewebe hervorhob; offen ist aber eigentlkii 
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lOch immer die Frage, welchem vegetativen Systeme diese trophischen 
fasern zuzuteilen wären. L. R. Mutter teilt sie zwar in der erwähnten 
Vrbeit dem Sympathicus zu, ebenso seine Schäler Qoering und Böwing, 
ödem sie sich auf zahlreiche Fälle von Hemiatrophia faciei mit Er- 
cheinungen von seiten des Halssympathicus berufen. Dabei ist jedoch 
licht recht befriedigend, daß, obwohl, wie im allgemeinen angenommen 
vird, die peripherische Ausbreitung des Sympathicus auf dem Wege 
ler Gefäße sich vollzieht, die Störung des Halssympathicus eine tropho- 
leurotische Affektion im Ausbreitungsgebiete der sensiblen Quintus- 
tste nach sich ziehen soll. 

Der vorliegende Fall, bei dem keinerlei Störungen des Halssym- 
«thicus nachzuweisen waren und bei dem die ursächliche Bedeutung 
iner traumatischen Einwirkung auf den Quintusverlauf wohl gesichert 
Tscheint, ließe auch die Annahme zu, daß die Schädigung von Hause 
US im Quintus verlaufender trophischer Fasern parasympathischen 
Irsprungs für die Hemiatrophia faciei verantwortlich zu machen 
i&re. Es soll mit dieser Annahme nicht versucht werden, die tro- 
thischen Fasern einseitig einer Abteilung des vegetativen Nerven- 
ystems zuzuschreiben, sondern sie soll vielmehr dazu dienen, auf die. 
föglichkeit hinzuweisen, daß ebenso wie die sekretorische, motorische, 
ärdemde oder hemmende vegetative Innervation vieler Organe eine 
oppelte ist, auch die etwa anzunehmende trophische Innervation der 
hgane eine solche sein könnte: Eine sympathische und parasym- 
athische. Bei Annahme dieser doppelten Innervation könnte man 
ich vorstellen, daß die Störung einer der beiden i nn ervierenden Kom- 
onenten zu einer Dysfunktion des innervierten Gewebes Anlaß gibt, 
iur Entscheidung dessen, inwieweit diese Annahme sich als fruchtbar 
rweisen könnte, wird jedenfalb noch die Betrachtung einer Reihe von 
’äUen nötig sein; sie will nicht mehr als ein Hinweis darauf sein, daß 
lan bei Beurteilung solcher Fälle, die auf Ausfälle trophisch-v^- 
itiver Fasern hindeuten, Beziehungen, wie sie sonst bei der v^e- 
itiven limervation bestehen, zur Erklärung wird heranziehen müssen. 

Im eigenen Fsdle legt es das vollkommene Fehlen von Sympathicus- 
rscheinungen nahe, den Ursprung der trophischen Störung lediglich 
n Gebiete des Quintus zu suchen, und vielleicht wären hierfür in diesem 
erlaufende parasympathische Fasern des bulbär-autonomen Systems 
erantwortlich zu machen. 
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Zur Frage des cerebellaren Tremors, 

Erfiihnmgen an einem Fall von Kleinhirneyste mit atypischem Bild 
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Von 

Dr. Robert Klein. 

\u8 der deutschen psychiatrischen Universitäts-Klinik Pmg [Dir.: Prof. O. Pötzl].) 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 24. August 1923.) 

Sehr spärlich sind in der Literatur die Fälle, in denen Neubildungen 
er hinteren Schädelgrube ohne gröbere Symptome verlaufen; meist 
ntwickeln sich nach sehr intensiv auftretenden Allgemeinerscheinungen 
yndrome, die eine annähernde Lokalisation mit großer Wahrschein- 
chkeit ermöglichen. Dies gestattet in der Mehrzahl der Fälle den Ver- 
ich einer Radikaloperation, die, wenn es sich um Kleinhimcysten 
andelt, eine verhältnismäßig günstige Prognose bietet; nur selten 
reift man zur symptomatischen Therapie des Balkenstiches. Es ist 
aber leicht erklärlich, daß die Erfahrungen über den Balkenstich bei 
leinhimtumoren nicht sehr groß sind. In seiner Arbeit über Balken- 
ich betont Kästner, daß dieser bei Kleinhirngeschwülsten kein un* 
Jährlicher Eingriff sei und meint, daß er dort zu vermeiden wäre, 
0 als Sitz des Tumors das Kleinhirn in Betracht käme. Es würde 
aber wichtig erscheinen, auf jene Fälle hinzuweisen und sie zu sam- 
eln, bei denen nach den bisherigen Erfahrungen an das Kleinhirn 
ium oder in letzter Linie gedacht wird. Ich möchte nun durch einen 
•Ichen Fall, der durch seine Symptomatologie und genauen anato- 
ischen Befund von Interesse ist, zur praktisch wichtigen Frage des 
alkenstiehes bei Kleinhimtumoren und seinen Folgeerscheinungen 
‘it ragen. 

E. ß., kam am 7. V. a. c. zur neurologischen Untersuchung. Seit März v. J. 
merkte Pat. bei raschen Bewegungen, wie Bücken, Aufsetzen, manchmal das 
iftreten eines plötzlichen Kopfschmerzes, der meist von einem Schwindclgefühl 
gleitet, in kurzer Zeit wieder verging. Die Stelle des Schmerzes soll von Anfang 
ziemlich um8chriel>en in der beiderseitigen Scheitelgegend gel(‘gcn sein. All- 
dilich verschlimmerte sich der Zustand; die Kopfschmerzattacken hielte n länger 
und stellten sich auch Ikü anderen CTel(‘genheiten ein, wie beim Stuhlgang, nach 
r Nahrungsaufnahme und oft auch ohne äußf^ren Zusammenhang, inslx^sondere 
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in der Nacht. Sie hatte dabei das Gefühl eines riesigen Druckes ini JSchadti •/ 
wenn er zerspringen müßte. Auf der Höhe des Schmerzes stellte sich me^t Brpct 
reiz ein. Es kam häufig auch zum Erbrechen, das die Fiat, als äußerst quäkci 
angibt; sie erbrach dabei genossene Speisen und schleimige bittere Mssccil Eifr 
Erleichterung habe Pat. nach dem Erbrechen nicht gespürt, die Schmelzen hjeiteL 
mit unverminderter Heftigkeit an, in der letzten Zeit oft stundenlang. Dk* nkbt 
liehen Anfälle kämen fast jede Nacht, so daß sie kaum schlafen konnte. Infoir 
dieser Beschwerden, insbesondere w^eil sie sich vor den an die Nahrungsaufnahe;’ 
sich anschließenden Schmerzattacken fürchtete, kam sie sehr herunter, wuri 
schwach und „nervös'^ so daß sic sich manchmal kaum auf den Beinen eiliah«r 
konnte. Bei Tage sah sie öfters Schatten und Nebel an ihren Augen vorbeinebet 
In der Nacht während der Schmerzanfälle häufig Funkensehen- Auch da.«^ Srhr 
im allgemeinen sei langsam schlechter geworden. Wählend des Schwindtlgehibl 
kein Drehen der Gegenstände nach einer bestimmten Seite. Als 2 jähriges Kj&^ 
sei sie nach Angabe ihrer Mutter von einer Stiege gefallen und im Anschluß (krv 
längere Zeit bewußtlos gewesen. Ihre Eltern seien beide jung gestorben. Mutt^*: 
an „Herzerweiterung“, Vater an Kehlkopftuberkulose. Letzterer war AlkohoÜker 
Eine Schwester des Vaters war geisteskiank. Die Pat., die im 38. Lebens ja hresub: 
hatte vor 20 Jahren eine gesunde Tochter geboren; ein Jahr sx^ter ein Ahcrni- 
im 4. Monat; seither nicht gravid. Menstruation normal, die letzte vor 4 Woeber 
Während der Kriegszeit angeblich Ruhr durch gemacht; die jetzige Krankheit h»b 
sich an eine Bauchgrippe angeschlossen, bei der hauptsächlich Eibrecheo oar 
Durchfall bestand. Das habe damals 14 Tage gedauert, nach einem zweinx^a 
tigen Intervall seien die jetzigen Beschwerden aufgetreten. Die cbjektive ruUt 
suchung ergibt: Pupillen gleich, mittelweit, reagieren prompt tuf Licht und 
vergenz; Augenbewegungen frei; sjiontaner rotatorischer Nystegn-us beim 
nach rechts; Comealreflexe lebhaft; Gesichtsfeld nicht eingeschiänkt. Ophthal» 
skopisch beiderseitige Stauungspapille, r. 3 Diopt., 1. 5 Dieptr. Sonst an den Hin; 
nerven nichts Pathologisches. Beim Vorstrecken der Arme tritt zuerst rechter.: 
feinschlägiger Tremor auf, der allmählich grobschlägig wird, dann auf den liok-'. 
Arm übergeht und verschwindet, sobald die Arme in Ruhestellung g€*bracht mertirti 
Aktive und passive Beweglichkeit der Extremitäten frei, nictcrische Kimft ’-i 
gestört. Biceps-, Triceps- und Periostreflexe beider Arme lebhaft, B.D.R-, 
A.S.R. sehr lebhaft, rechts gleich links, beiderseits geringer Patclli rkJonus. Ft^ 
sohlen-Streichreflex plantar, Oppenheim, Mendel-Bechterew beiderseits nicht 
banden. Beim Gehen fällt eine etwas steife Haltung auf, geringe Mitbeweguiör > 
Hände, beim Liegen in horizontaler Lage ohne Hilfe der Arme erschmertes Ac* 
setzen. Die Vestibularuntersuchung ergibt beim Ausspritzen mit kaltem WW 
normale Zeige- und Fallreaktion, jedoch Fehlen des Schwindel- und 
gefühis. 

Auf Grund der etwa« an Parkinson erinnernden Haltung und d^^ 
Halbseitentremors glaubten wir an einen Stimhimtumor, ähnlich 
von Schuster mitgeteilten Fällen, denken zu müssen, konnten jedat 
mit Rücksicht auf das Fehlen des Schwindelgefühls bei der VestibuU: 
Untersuchung, der intensiven Stauungspapille, eine Neubildung in 
hinteren Schädelgrube nicht ausschließen. Wir schlugen deshalb 
vorläufige Therapie den Balkenstich vor, der einen Tag darauf auf 
chirurgischen Klinik ScMoffer vorgenommen wurde. 

Der Bericht der Klinik Schlaffer lautet: Nach Lokalauästhesie ^ird an trr* 
scher Stelle fingerbreit hinter der Coronamabt und */, cm rechts neben der Mitt. 
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Klore wieder auf der dem Sitze des Tumors entgegengesetzten Seite 
und Holmes u. a.). Über die funktionellen Beziehungen des 
r(‘mors zum Kleinhirn gehen die Ansichten der verschiedenen Autoren 
iseinander: 

Bonhoeffer bezieht ihn auf die Kleinhimläsion selbst bzw. auf die 
•hädigung des cerebello-rubro-thalamischen Fasersystems im Binde¬ 
rn. Oppenheim u. a. beziehen den cerebellaren Tumor auf eine Scha¬ 
lung der benachbarten motorischen Zentren und Bahnen. Man hat 
dl vielfach bemüht, den Tremor im allgemeinen zu erklären: als un- 
>hängig von bestimmten Lokalisationen fassen sie v, Monakow, 
iffler u. a. auf; v. Monakow betrachtet ihn in diesem Sinne als eine 
ihinungserscheinung, Löffler u. a. als Reizsymptom. Andere hin¬ 
gen, vor allem Marburg, weisen ihm eine bestimmte Lokalisation zu 
aeh Marburg: Haubengegend). Tatsache ist, daß er sowohl bei den 
rsc hiedensten Lokalisationen (Himschenkel, Thalamus, Pons, Vier- 
igeK Striatum usw.), wie bei den verschiedensten funktionellen Stö- 
Ilgen auftreten kann, bei pyramidalen wie bei extrapyramidalen, 
i motorischen wie bei sensorischen Funktionsstörungen. Wir haben 
unserem Falle eine Cyste vor uns, die wahrscheinlich vom zentralen 
die des Kleinhirns, d. h. vom Wurme, ausging, diesen in gleicherweise 
:his wie links einnahm, von da aus sich nach beiden Hemisphären zu 
sdehnte, jedoch rechts weitergreifend, vielleicht auch den rechten 
misphärenanteil früher ergriffen hat als den linken. Die gleich- 
ißige, in derselben Weise rechts wie links wirkende Beeinflussung 
s Wurmes durch die Cyste hat zwischen beiden Seiten die Mög- 
hkeit einer Gleichgewichtsherstellung geschaffen; das langsame 
achstum, das wir wohl in unserem Falle annehmen können, wahr- 
leinlich die Funktionsübemahme durch andere Gehimpartien er- 
>glicht. Es haben hier zwei wichtige Faktoren, das allmähliche Auf- 
‘ten und die Symmetrie des Punktionsausfalles, dahin gewirkt, daß 
IC im Präparat immerhin sehr bedenklich erscheinende Alteration 
3 Wurmes ohne Symptome verlaufen war, ähnlich den Fällen von 
einhimaplasien und Kleinhimexstirpationen, nur daß hier unter 
sonders günstigen Bedingungen die immer wieder im Laufe der Ent- 
•klung der Cyste in Verlust geratene Funktion von anderen Gehirn- 
len übernommen wurde. Schilder fand bei Wurmerkrankungen neben 
llen nach rückwärts das Babinski^ohe Phänomen, der Asynergie 
ebelleuse; ein Fall mit Sektionsbefund (multiple Sklerose) ergab 
len Plaque im Marklager des rechten Wurms in der Nähe des Fasti- 
nns; der Markfaserzug zum Nodulus und hauptsächlich zur Lingula 
lien betroffen zu sein. In unserem Falle fanden wir ein scheinbar 
llständiges Fehlen des Nodulus, der jedenfalls extrem gedehnt ist; 
‘ Lingula w’ar flach gedrückt, ihr Marklager von der Cyste eingenom- 
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men; es bestand weder Asynergie cerebelleuse, noch spontanes Falh 
noch auch zeigte die Vestibularisprüfung das von Barany [Kistuli»r 
Fehlen der Fallreaktion. Anders verhält es sich mit den betroffer#^ 
Hemisphärenanteilen, von denen der rechte bei weitem stärker 2- 
schädigt war als der linke, die Schädigung rechts vielleicht früher k: 
setzte als links, so daß hier von vornherein eine Inkongruenz zvrkh» 
rechts und links bestand. Mit Rücksicht auf das Fehlen jerikh-: 
Nachbarschaftserscheinungen, der Intaktheit der Bindearrae. kann a 
klinisches Substrat dieses anatomischen Ausfalles der Tremor ar^ 
nommen werden, zumal er in der rechten Hand begann, dann erst «i 
linken‘Arm ergriff, jedoch so, daß der Tremor rechts beständig intr 
siver war als links. Halten wir uns vor Augen, daß die Aufgath* 1!»- 
Kleinhirns darin besteht, den exekutiven Teil des motorischen b 
apparates zu regulieren, so kann man schließen, daß in unserem F«. 
der Tremor der Ausdruck irgendeines Defektes in dem Regulator 
mechanismus von seiten des Kleinhirns ist, daß in dem kompliiien 
System der Dynamik des Motoriums, deren restlose Fiinktionsturhv: 
keit von der Intaktheit so vieler Zentren und Bahnen abhändi >* 
die Schaltstelle des Kleinhirns geschädigt war. Der Tremor, der • 
Vorstrecken der Arme in die Horizontale auf trat, begann feinschU^. 
wurde, während die Arme in dieser Stellung gehalten wurden, inir 
stärker und grobschlägiger und hörte mit der Ruhelage des Arme> -' 
Nehmen wir also den Tremor als einen statischen, so können wir 
daß durch den Tumor die Statik der oberen Extremitäten, insljesond 
der rechten, gelitten hat. Die anatomische Ursache dieser Erscheui - 
wäre in der Schädigung des medialen, an den Wurm angrenztf: 
Teiles des Lobus quadrangularis zu suchen, ihre größere Ausbivit . 
rechts würde dem intensiveren rechtsseitigen Tremor entsprpclr 
Fassen wir den Tremor ganz allgemein als ein Zeichen einer Störir. 
in der Dynamik des motorischen Endapparates auf, der überall«: ^ 
auftreten kann, wo Bahnen oder Zentren geschädigt sind, die zu dif^ 
in irgendwelcher Beziehung stehen, so wird die Bedeutung des Iren 
überall eine verschiedene sein, je nachdem, wie die Beziehunfien 
dem Endapparat beschaffen sind. Werden im Kleinhirn die 
punkte betroffen, jene Stellen, wo sich die spezifischen Inipuk 
mein und abfließen, d. h. die Zentren der einzelnen Gelenke un^i ^ 
wegungsrichtungen nach Barany^ so wird es zu den grokn E^'- 
nungen des Vorbeizeigens, der Hypotonie usw. kommen: 
Schädigung Stellen außerhalb dieser Zentren treffen, so käme t- 
Störungen von w^eniger spezifischen, allgemeineren Art, in un^ 
F^all zum statischen Tremor. Durch das Auftreten oder Hinzukonn 
gröberer Störungen, wie z. B. der Kleinhimataxie, wrünien die fein*' 
nicht zur Geltung kommen bzw. modifiziert werden, was die ivi"- 
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ieltenheit dee Tremors bei Kleinhirnläsionen erklären würde, in unserem 
^alle das plötzliche Aufhören des Tremors nach dem Balkenstich. Die 
aseranatomische Untersuchung der Bindearme nach der IFei^erl sehen 
fethodo ergab normale Verhältnisse. Der Nucleus dentatus, der histo- 
igisch noch nicht durchuntersucht ist, erwies sich makroskopisch, wie 
ehon erwähnt, als intakt, der weitere histologische Befund wird später 
litgeteilt werden. 

Was die etwas steife Haltung der Patienten und den Mangel an 
(itbewegungen anbelangt, so kann man sie nicht sicher als pathologisch 
ezeichnen; bestimmte Schlüsse daraus zu ziehen, ei scheint nicht an- 
ebracht. Es war nicht möglich, anamnestisch klarzustellen, ob sich 
iese Haltung erst im Laufe der Erkrankung entwickelt hat. Ich 
lochte nur darauf hinweisen, daß es sich vielleicht um eine geringe 
laltungs- und Gleichgewichtsstörung gehandelt haben, der Funktions- 
lisfall des Wurmes doch nicht ganz kompensiert sein konnte, ver- 
leichbar etwa der überstrammen Haltung, mit der manche Menschen 
ire beginnende cerebellare Ataxie im angetrunkenen Zustand kom- 
ensieren. So konnten die sonst groben Störungen des Fallens hier 
luch eine steife Zwangshaltung angedeutet sein, um so mehr, als der 
rmmetrische Charakter der Läsion im Wurm vielleicht das Über¬ 
iegen einer bestimmten Fallrichtung nicht aufkommen ließ. 

Da wegen der Unsicherheit der Lokaldiagnose an eine Radikal- 
)eration nicht gedacht werden konnte, die Allgemeinerscheinungen, 
)r allem die Stauungspapille, sehr hochgradig waren, wurde der Balken- 
ich vorgenommen. Es zeigte sich nun erst bei der darauf folgenden 
»urologischen Untersuchung eine Fülle der schwersten S3miptome, wie 
ir sie bei den Tumoren des Kleinhirns bzw. Kleinhimbrückenwinkels 

ihren typischen Formen zu sehen gewohnt sind: Paresen der Extre- 
itäten und der Himnerven, Hypotonie und Zwangshaltung, während 
;h das subjektive Befinden der Patienten gebessert hatte. In dem 
Id, das die Patientin bot, herrschten die Ponserscheinungen vor 
n Kleinhimerscheinungen vor; doch konnte dies wohl auch daran 
legen sein, daß infolge der hochgradigen Paresen und dadurch ge- 
benen Unmöglichkeit des Sichaufrichtens und Stehens die Klein¬ 
merscheinungen nicht so sehr zur Geltung kommen konnten. In dem 
äteren Verlauf, als Gehen und Stehen der Patientin möglich war, 
uen die Kleinhiraerscheinungen aber auch gering. AnUm betont, 
B bei dem Balkenstich durch Zurücktreten der Allgemeinerschei¬ 
ngen die Lokabymptome stärker hervortreten, berichtet jedoch von 
inem Fall, bei dem vorher nicht bestandene Symptome in Erschei- 
ng getreten wären. Kästner spricht, wie wir schon eingangs erwähnten, 
n schweren Folgeerscheinungen nach dem Balkenstich, wie Kollaps 
d bald eintretendem Exitus, ohne daß er aber etwas Ähnliches beob- 
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achtet hätte, wie in unserem Fall. Die durch den Balkenstich geseiz* 
Schädigung der rechten Zentralwindung können wir wohl mit Sichertejt 
als direkte Ursache für die beschriebenen Erscheinungen ausschhefier 
zumal der Prolaps und die Erweichung wohl noch in der Gegend de» 
Bein- und Rumpf Zentrums gelegen ist, der linke Arm aber am schin 
sten betroffen war. Etwas Ähnliches beschreiben Stewart und Uoln'' 
in ihrer Arbeit über die Symptome der Kleinhimtumoren. Bei df’ 
überwiegenden Zahl ihrer Fälle, bei denen der Tumor entfernt worr>f 
war, zeigte sich in unmittelbarem Anschlüsse an die Operation eirr 
Verschlimmerung der bestandenen, mehrfach auch das Xeuauftretr 
einer Reihe von Symptomen, sowohl Pons- als auch Kleinhimzeick:- 
die dann nach längerer oder kürzerer Zeit wieder zurücktraten bn* 
verschwanden. Die genannten Autoren schreiben diese vorübergehend- 
symptomatische Verschlechterung den durch die Operation gej?etitr 
Verletzungen der Nachbarschaft zu. Wenn nicht schon die Tatsacb 
daß in kurzer Zeit sich derartige Symptome bei so grober Schädigun: 
wieder zurückbildeten, das beinahe regelmäßige Auftreten von Svi 
ptomen, deren Ursaehe oftmals in der Schädigung von weit vom 
rationsgebiet entfernten Stellen zu suchen war, gegen diese 
sprechen würde, so würde gerade unser Fall zu denken geben, dennh?’ 
war ja eine Verletzung der in Betracht kommenden Gebiete aw 
schlossen. Es muß wohl dem ein anderer Mechanismus zugrunde lievr 
Kästner meint, daß bei Kleinhimtumoren dieselbe Liquormeng^' 
Subarachnoidealraum schädlicher wirke als in den Ventrikeln ; eskärr- 
zur Kompression der Venen der hinteren Schädelgrube, zur 
und Liquorstauung, zur Herabsetzung des Resorptionsvermögerj 
Subarachnoidealraum und durch Ansammlung in den basalen Hitl 
Z isternen zu Druckwirkungen auf den Pons und die Medulla oblonga^» 
Wenn diese Annahme auch die Erscheinungen von seiten des P -f * 
weniger gut die von seiten des Kleinhirns erklären würde, so erkia^ 
sie doch wiederum nicht die Fälle der beiden englischen Autoren: ekr- 
spricht die allmähliche Besserung der Erscheinungen dagegen, di. 
nach Kästner eher das Gegenteil zu erwarten wäre. Durch eine dauerr • 
Liquoransammlung in den basalen Zisternen müßten die Ersoheinunt^J^ 
von seiten des Pons eher fortschreiten. Außerdem würde das plötili»::" 
Auftreten der Symptome schwer damit in Einklang gebracht vd - 
können. Sicher ist, daß es sich in beiden Fällen sowohl bei der Operatv- 
wie beim Balkenstich um eine plötzliche Änderung der 
nisse handelt. Man könnte sich vorstellen, daß durch den Allpeniii 
druck dem Lokaldruck des Tumors eine w^eit überwiegende 
Spannung gesetzt ist, etwa so, daß, wenn man die beiden Drucb 
Komponenten in ein Kräfteparallelogramm bringt, die eine KoO 
nente {Allgemeindruck) relativ sehr groß, die andere Kompw-' 
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Lokaldruck) relativ sehr klein wäre, so daß als Resultierende sich die 
leinshe ungeänderte erste Komponente ergeben müßte, also der Lokal- 
[ruck nicht zur Geltung kommen könnte. Umgekehrt müssen die 
Verhältnisse nach dem Balkenstich bzw. nach der Operation liegen; 
1 beiden Fällen kommt es zu einer plötzlichen Herabsetzung des all¬ 
emeinen Himdrucks; die zweite Komponente wird gegen die erste 
slativ sehr groß werden und ihre Druckwirkung ungehindert entfalten, 
3 daß es zu Symptomen entsprechend der Druckrichtung des Tumors 
ommen kann. Diese ginge in unserem Falle gradlinig gegen den Pons. 
\s wäre noch für unseren Fall daran zu denken, daß durch das schock- 
rtige Einsetzen des Balkenstiches und der in der Gegend der vorderen 
entralwindnng gesetzten Läsion die Kompensationsleistung des Groß- 
irns plötzlich abbrach und so den bestehenden Funktionsausfall 
lanifest machte. Dies köimte noch zur Erklärung der aufgetretenen 
leinhimsymptome herbeigezogen werden sowie zur Erklärung der 
'uatroplegie, nicht aber zur Erklärung der pontinen Himnerven- 
r'mptome. 

Was die praktisch wichtige Frage der Indikation des Balkenstiches 
ii Kleinhimgeschwülsten betrifft, so kann insofern nicht ganz der 
nsicht Kästners beigestimmt werden, als durch den radikaloperativen 
ingriff in der hinteren Schädelgrube u. a. auch ähnliche Druckver- 
iltnisse und Gefahren geschaffen werden wie beim Balkenstich, was 
e von Stewart und Helmes beobachteten operierten Fälle beweisen; 
mer wird es bei ungelöster Differentialdiagnose zwischen vorderer 
id hinterer Schädelgrube kaiun zu vermeiden sein, zur Bettung des 
ugenlichtes einen Balkenstich zu versuchen, wie im hier beschriebenen 
ille. Ob man sich für solche Fälle etwa auf den Suboccipitalstich 
nigen sollte, wäre eine Frage, die einer eigenen Untersuchung bedarf. 

Die steife Kopfhaltung, die erst nach dem Balkenstich auftrat und 
it der mehrfach in der Literatur erwähnten Nackenstarre bei Klein- 
maffektionen identisch scheint, ist in unserem Falle deswegen be- 
erkenswert, weil sich hier ihr Übergang in eine Zwangshaltung mit 
itenneigung des Kopfes verfolgen ließ. Die ursprüngliche Stellung 
8 Kopfes in der Medianen würde also ähnlich wie die frühere steife 
ürperhaltung als eine Art Zwangsstellung aufgefaßt werden können, 
B die Entgleitimg des Kleinhimeinflusses auf die betreffenden Muskel¬ 
biete andeutete. Nachdem das Kleinhirn die Herrschaft über die 
3pfhaltung verloren hatte, hätte als Gegenwirkung gegen das labil 
wordene Gleichgewicht als eine Art Uberkompensation eine Fixa- 
•nsstellung in der Mittellinie resultiert, in der Mittellinie deshalb, 
til etwas bestimmt Gerichtetes noch nicht zur Geltung kommen 
nnte. Im weiteren Verlauf wäre entsprechend der größeren Schädi- 
ng der einen Seite dem Zuge nach dieser Seite hin nachgegeben worden, 

21* 
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und es wäre so eine Neigung des Kopfes nach einer bestimmten S v 
aufgetreten. Die Korrektur dieser Stellung, die im späteren VerU 
der Krankheit wieder eingetreten war, kann ebenso wie die Bessserui, 
der übrigen Lokalerscheinungen darauf bezogen werden, daß sich 'b 
zentrale Nervensystem allmählich von der Schockwirkung erholte, 
vor dem Balkenstich vorhandenen Druckverhältnisse sich wieder ht 
stellten, eine Annahme, für die das neuerliche Exaeerbicren der i 
gemeinen Himdrucksymptome spricht. 

Über die übrigen Erscheinungen wurde schon gesagt, daß sie v 
allem als Ponssymptome aufzufassen sind; dies gilt wie für die Pan>* 
der Himnerven auch für die der Extremitäten, bei welchen letzte.*' 
vor allem der angedeutete Babinski und die fehlenden Bauchdetk^ 
reflexe für die pontine Genese sprechen. Das Fehlen der P.S.R.. b 
auch bei den meisten Fällen von Stewart und Holmes als Folge der 
ration beschrieben wurde, dürfte wohl in dem plötzlichen schrK-kartJL^ 
Einsetzen des Lokaldruckes seine Ursache haben, eine Erscheinun. 
wie sie uns ja bei den plötzlich auftretenden cerebralen Lahmimir' 
geläufig ist. Im übrigen spricht auch dieses S3miptom dafür, daß 
Lokaldruck plötzlich schockartig eingesetzt hat, was mit unserer X: 
nähme über die Genese der nach dem Balkenstich aufgetretenen F/ 
scheinungen im Einklänge steht. 

Zum Schlüsse möchte ich noch erwähnen, daß die ZeigereaktK*»^ 
entsprechend dem intakten Lobus semilunaris und biventer beiderseit* 
normal waren. 

Theoretisch wirft der besprochene Fall u. a. die Frage auf, wie»f * 
bilaterale Symmetrie oder Asymmetrie der Herdverhältnisse mit d**?: 
typischen Vorhandensein bzw. dem atypischen Fehlen bestimnitr 
cerebellarer Symptome bei sonst gleicher Herdlokalisation in Zosan 
menhang stehen. Diese Frage kann aber hier nur angeivgt werdt" 
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Aus der Pros**ktur deu Wilhelminenspitals [Vorstand: Prof. Dr. H. Wiener].) 

über herdförmige Gliawucherung. 

Von 

Dr. Emst Oesterlin, 

Prohektunadjunkt. 

Mit 4 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 18. Juli 1923.) 

• 

»Studien über herdförmige Gliawucherung bei Malaria haben bei mii' 
en Eindruck erweckt, daß es sich bei diesen Herden kaum um etwas für 
ie Malaria Spezifisches, sondern eher um den gesetzmäßigen Ausdruck 
iner Reaktion des Gliagewebes auf recht verschiedene Schädigungen 
andeln dürfte. Die Arbeiten von Spidmeyer, M. B. Schmidt, OeUer, 
chroeder, Dietrich, WoMimU und anderen bestärkten mich beim Studium 
er Literatur nur immer mehr in meiner Auffassung. 

Untersuchungen an einem größeren Sektionsmaterial, bei welchem 
inächst verschiedene Infektionskrankheiten reichlich vertreten waren, 
estätigten in der Tat obige Annahme. Im Verlaufe der Arbeit ging 
h dann über den Rahmen der Infektionskrankheiten hinaus und zog 
or allem auch die perniziöse Anämie, die hämorrhagische Diathese 
ad die Leukämie in den Kreis der Betrachtung. In konsequenter Ver- 
>lgung des Gedankenganges schlossen sich dann noch Fälle rein trau> 
latischer Himschädigungen wie Schädelschuß, Sturz aus der Höhe und 
inliches mehr an. 

Die Technik war immer dieselbe. Es wurden von jedem Fall 16 bis 
) Blöcke geschnitten und die Schnitte mit der .ViaaZsehen Toluidin- 
laufärbung gefärbt, da diese Färbung sich als die praktischste, weil 
nfachste und prägnanteste zur Darstellung der Herde erwies. Stets 
achtete ich von allen Gregenden des Gehirns Material der Unter- 
ichung zuzuführen. Nur in vereinzelten, später namhaft zu machen- 
m Fällen erhielt ich bloß Großhirnrinde zur Verarbeitung. 

Wir beginnen mit der Betrachtung der OrippefäUe. Es gelangten 
3 ganzen 8 Fälle zur Untersuchung. 

FeUl i. 24 Jahre alt, gestorben am 6. IV. 1922. Vor 3 Wochen mit Kopf- und 
agensch merzen erkrankt. Nach einigen Tagen Besserung, dann mehrere Tage 
Äter wieder starke Kopfschmerzen, etwas Fieber, Halsschmerzen. Nachts zeit- 
fise Zuckungen ira Bereich der rechten Gesichtshälfte imd der rechten Hand, 
pr Kranke leicht benommen, somnolent. Über der Lunge rechts hinten unten 
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feines Reiben. Nackensteifigkeit, kein Kernig. Nach zweitägigem Spitalsaufeotluh 
Exitus letalis. 

Anatomischer Bejund: Pach 3 rmeningitiB haemorrhagica über der rechten Groß 
imd Kleinhimhemisphäre. Hyperämie des Gehirns. 

Akute Tracheitis und Bronchitis, Lungenödem, frische lobuläre pneoiao- 
nische Herde in beiden Unterlappen. Hyperämie der Leber. Milz und Xjcke 
D egeneration des Herzfleisches und Dilatation der HerzventrikeL Th 3 Tnuä pss: 
stens Gewicht 29,6 g, Zungengrund follikelreich. Hyperplasie der Tonsillen. 

Histologischer Befund: Leider wurde mir in diesem ebenso wie in Fall 2 n’i* 
Großhimmaterial aufgehoben, so daß ich über die mikroskopischen Verändenui^'; 
am Kleinhirn und am Hirnstamm nichts aussagen kann. Im subcorticaJen Mark 
lager des Großhirns fanden sich reichlich typische Gliaknötchen von folgendet 
Aufbau: In der Mitte eine deutlich ausgeprägte kemarme Zone mit VerqaeDniiZ' 
erscheinungen der Zellen daselbst. Sie wird von einem GliazeUwall kreLdorx.* 
umschlossen, der vorwiegend aus großen Zellen mit hellen blasigen Kernen bestfrbt 
Außer diesen Zellen finden sich in mehreren Herden auch dunkelkemige ZeD t 
di© in Form und Färbung des Kernes an Lymphocyten erinnern. Von beeonürt^ 
Bedeutung sind die Beziehungen der Herde zum Gefäßsystem. Nicht selten ut 
sich die Herdcapillare ohne weiteres in der Mitte der zellarmen Zone nachwri^f 
sehr oft ist die Capillare tangential getroffen, und wenn man sie in der Serie 
folgt, gelingt es ohne weiteres, sie als zentrales Herdgefäß darzusteU^ 
sind die Herde, wo zwar die Capillare deutlich im Zentrum des Herdes nachwcL Ir 
ist, jedoch keinerlei Verquellungserscheinungen im umliegenden Gewebe besiehft 
Es schließen sich dann gleich um die Capillaren die noch etwas locker gekäoftr: 
Gliazellen. Ferner finden sich auch Herde, w^o weder Capillare noch kciMrm- 
Zone nachzuweisen ist, sondern die Gliazellen stehen in dichten Haufen beieiDazxi^ 
Sehr oft lassen sich durch Verfolgen in der Serie diese Herde als die gefaßfrvic 
Pole des typischen gefäßhaltigen Gliaknötchens erweisen. Wo dieser Nachweü wj- 
lingt, verschwindet der Herd sehr rasch beim Weiterverfolgen in der Serie, tc d»; 
wir annehmen müssen, daß bloß der eine Herdpol in dem Klötzchen enthalten » 

Kemdeformationen waren in diesem Falle nur selten zu sehen und dann wj 
in den kompakten Herden, wo einzelne Kerne tief dunkel und zentral abgfschnr: 
waren. 

Ferner fanden wir in dem Falle sehr häufig vermehrte Rundzellen und aü 
nicht selten reichliche Gliazellen um die Capillaren, hingegen finden sich «ek 
selten vielkemige Zellen um die Capillaren. Große und kleine Lymphocytea t 
Innern des Gefäßchens in reichlicher Menge sind ein häufiger Befund. 

Fall 2. Th. A., 42 Jahre alt, gest. am 8. IV. 1922. Seit 14 Tagen Kopfschrotr:. 
Tag und Nacht. Seit 3 Tagen hohes Fieber, große Muskelschmerzen. Cbcrempfe 
liohkeit der Haut bei geringster Berührung, seit vorgestern BewußtJoa^' ’ 
Schaum vor dem Munde, Steifheit des ganzen Körpers. 

Der Kranke wird in tiefer Bewußtlosigkeit eingeliefert. Temp. 36,8. Pak > 
klein, leicht unterdrückbar. Cyanose des Gesichts und der Lippen, weißer 
vor dem Munde. Der Kranke ist sehr unruhig, der Körper gesteift, ebenso Hit-- 
und Füße in Streckstellung. Berührung der Haut löst anscheinend Schmerze«: »J' 
Geringe Nackensteifigkeit. Kernig schwach positiv, kein Babinski. Lumbalpu::' 
tion ergibt 70 ccm Flüssigkeit unter großem Druck, Pandy und Nonne-Ap;»' 
positiv. 

2. rV. Temperaturanstieg auf 39,8. Exitus. 

Anatomischer Befund: Purpura haemorrhagica cerebri: Zahlreiche dhfce— 
liierte Hämorrhagien in beiden Hemisphären verteilt, makroskopisch haupUäcbh 
auf die weiße Substanz beschränkt, ödem des Gehirns. 
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Frische lobuläre pneumonische Herde in beiden Unterlappen, parenchymatöse 
Degeneration der Leber und der Nieren. 

Histologischer Befund: Wie schon oben eiHvähnt, bekam ich auch von diesem 
Falle nur Großhimstücke zur Untersuchung. Der Typus der Herde ist dem im 
Falle 1 beschriebenen vollkommen analog. Die Herde lassen sich sowohl im sub- 
‘orticalen als im zentralen Marklager nachweisen. Die kernarme Zone ist meistens 
leutlich ausgeprägt, doch liegen die Gliazellen nicht selten auch ohne jede Ver- 
{uellung unmittelbar um das Herdgefäß herum. Neu gegenüber Fall 1 ist hier 
lie Hämorrhagie. Sie findet sich reichlich in verschiedenen Formen: Einmal als 
'infache Vollblutung ohne jede Gliawucherung von ziemlich ausgedehntem flächen- 
laftem Charakter. In einzelnen Hämorrhagien finden sich diffus verteilt Glia- 
'.ellen. An anderen Stellen finden wir die Blutung innerhalb der Gliaherde, imd 
war verteilt sich die Blutung einerseits zentral innerhalb der kernarmen Ver- 
[uellungszone um die Capillare herum, andererseits überschreitet die Blutung 
len GliazellwaU derart, daß eine Ring- oder körperlich gesprochen eine Kugel- 
chalenblutung resultiert. Im Verhältnis zur Zahl der Herde sowie zur Zahl der 
infachen Vollblutungen sind die Ringblutungen in diesem Falle seltener. Was nun 
lie Zellzusammensetzung der einzelnen Herde betrifft, so muß das Vorwiegen der 
lellkemigen 25ellen neuerdings im allgemeinen hervorgehoben werden. Doch gibt 
8 auch einzelne Herde, in denen sich mehr dunkelkemige Zellen finden. In ein¬ 
einen Herden finden sich neben den hellkernigen Zellen einzelne Zellen, die wohl 
lur als Lympho- und Leukocyten zu deuten sind. Auch findet man Gliazellen mit 
eutlich pyknotischen Kernen. In der grauen Substanz ist das Bild der Ganglien¬ 
ellenumklammerung zu sehen, d. h. dichte Gliazellgruppen, welche die Ganglien- 
ellen rings umfangen. Dabei kann es Vorkommen, daß die Ganglienzelle in ihrer 
truktur vollständig erhalten ist oder aber, daß die Zellen das Bild der homogeni- 
ierenden Zellerkrankung zeigen: die Zellen werden blaß, die Nisslsubstanz ist 
icht mehr sichtbar, nur das hyperchromatische Kemkörperchen behauptet sich 
nd stellenweise ist der Kern überhaupt nicht mehr abgrenz bar. Dieses Bild der 
ervenzellen ist aber nicht unbedingt an die Umklammerung geknüpft, sondern 
j wiederholt sich nicht selten, daß alleinstehende Ganglienzellen im Sinne der 
omogenisierenden 2^11erkrankung allerschwerst verändert sind. 

Fall 3. J. C., 42 Jahre alt, gestorben am 8. III. 1921. War wiederholt lungen¬ 
rank. Tuberkelbacillen im Sputum nachweisbar. In den Wochen ante exitum 
ftmalige Temperatursteigerungen über 38°. Über irgendwelche cerebrale Sym- 
tome aus der Krankengeschichte nichts ersichtlich. 

Anatomischer Befund: Akute pseudocroupöse Tracheitis, schleimig-eitrige 
tjsteigende Bronchitis in beiden Lungenunterlappen und akuteste Pneumonie 
Etöelbst mit diffuser ödematöser Durchtränkung insbesondere der beiden Unter- 
PI)en (hämorrhagisches ödem). Chronisches Emphysem und chronische Lungen- 
iberkulose mit alten Kavernen, submiliare Tuberkulose in beiden Oberlapfen, 
»ärliche Aussaat in den Unterlappen; vereinzelte Tuberkel in Milz, Nieren und 
eher. Akute entzündliche Hyperplasie der hinteren mediastinalen Lymph- 
rüsen. 

Purpura haemorrhagica und ödem des Gehirns. 

Histologischer Befund: Am reichlichsten finden wir die Herde iin subcorti- 
len Marklager des Großhirns. An manchen Stollen läßt sich im Nisslpräparat 
)ch deutlich die Ringblutung als blaugrüner, den Gliazelhvall umfassender Hof 
kennen. Auch zentral um die Capillare sind noch ausgetretene Erythrocyten 
'utlich erkennbar. Die zentrale Verquellungszone ist fast durchwegs deutlich 
jsgepragt. Besonders hervorzuheben wäre die ausgesprochen radiäre Anordnung 
•r vorwiegend hcllkemigen Gliazellen. Neben den Ringblntungen reichlich V^oll- 
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blutungen. Ein Bild wäre besonders bemerkenswert. Man sieht einen Blutung- 
herd mit der Capillare in der Mitte und in der Blutung reichlich Gliazellen. 
macht fast den Eindruck, als ob sich die Gliazellen eben zu einem krei3fönni2t*f 
Wall anordneten. Um die Gliazellen herum ein dichter Ring von Er^-throcj-ter.. 
Das Bild ist vielleicht für die Entstehungsmöglichkeiten der Gliaherde nicht ohi.*» 
Belang. Besonders bemerkenswert in diesem Falle sind die Gliazelimäntel in 
fast alle Capillaren im subcorticalen Marklager dicht umschließen. 

Auch im Stammganglion finden sich zahlreiche Ringblutungen stellenvr:'* 
mit beginnender Verquellung der zentralen Zone und diffuser Einlagerung ein 2 i:l>' 
Gliazellen. Ferner finden sich typische Gliaherde mit zentraler, noch mit B:l' 
gefüllter Capillare, kemarmer Zone und mächtigem radiär gestelltem Wall fa.-** 
durchweg hellkerniger Gliazellen. Bei einem anderen Herd ist die Capillarp ar. 
Rand getroffen und der kreisförmig radiär gestellte Gliazellwall sitzt der Capühn 
auf wie etwa die Blüte dem Blumenstiel. Bei einer Ringblutung hat sich um dj* 
Capillare zentral ohne Verquellungszone ein Gliazellwall gebildet, um die 
herum schließt sich ein breiter Erythrocytenkreis. ln der Serie kann man zwv d* 
radiäre Anordnung der Gliazellen deutlich verfolgen, doch kommt es nie zur Bl^ 
düng einer zellarmen Verquelluugszone, die sich überhaupt im Stammgaozih^r 
viel seltener findet als im subcorticalen Marklager. 

Im Marklager des Kleinliims ein typischer kreisförmiger Herd von Gliaselir 
um eine kernarme Zone herum angeordnet. Keine Blutung (Abb. 1). 

Ferner finden sich in der Brücke reichliche Herde teils mit deutlicher Rju: 
blutung, teils ohne jede Blutung. Bei einem blutungsfreien Herd ist die ^adlÄ^ 
Stellung der Gliazellen dadurch besonders ausgeprägt, daß die Zellen lange Fcr 
Sätze aussenden. Hier finden sich im Zellwall auch viele wiirstförmig deformkr:' 
und pyknotische Kerne. 

Die Ganglienzellumklammerung in der Großhirnrinde ist in diesem FLi*' 
weniger ausgeprägt als in Fall 2. Zu vermerken wäre noch die reichliche Anhäafi33£ 
von Leukocyten in den Capillaren und Pracapillaren in allen untersuchten Pirtr' 
des Gehirns. 

Fall 4, R. W., 61 Jahre alt. Gestorben am 31.1. 1923. 

Klinischer Befund: 1911 vom Schlag gestreift, vorübergehende Spracbstörji: 
und Lähmung der linken Körperhälfte. Am 21. L mit Fieber erkrankt. Atrs 
beschwerden, Husten. Über den Lungen bloß feinblaaiges Rasseln and Gkm i 
nachweisbar. Nach 10 tägiger Krankheit Ehdtus. 

Anatomischer Befund: Akute Tracheitis an der Bifurkation und etwas o'r«-* 
halb derselben mit schleimig eitrigen Belägen. Akute bis in die feinsten 
sich fortsetzende katarrhalische Bronchitis. Vereinzelte ganz frische kleine 
chen von Bronchopneumonie an der Basis des rechten Unterlappens von graor 
lieber Farbe und feinster Granulierung. Beginnende fibrinöse Pleuritis über d : 
bronchopneumonischen Herden. Akute entzündliche Hyperplasie der peribr».: 
chialen und peritrachealen Lymphdrüsen bis über Pflaumengröße (Grippe:. 

Gehirn bis auf eine alte Erweichungscyste im rechten Thalamus optica« '>c; 
im hinteren Schenkel der inneren Kapsel ohne besonderen Befund. 

Bakteriologischer Befund: Aus dem Lungensaft wurde Streptococcus vin«ii.> 
gezüchtet. 

Histologischer Befund: Keine Bildung von Gliaknötchen, wohl aber deoih c 
das Bild von Gliazellumklammerung im Himstamm. Einzelne Zellen sind do. 
ganz gut erhalten, andere sind deutlich homogen geworden und zeigen keine 
von Nisslkörpern mehr. Freilich zeigen auch hier wieder nicht umklamic^' 
Zellen ebenfalls das Bild der homogenen Zelldegeneration. 

In allen Partien des Gehirns die Capillaren dicht mit Leukocyten angdä-^ 
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an einzelnen Schnitten beginnende GanglienzellenumklammeruDg uachwei^ 
ohne daß es schon zu Schädigung der Ganglienzellen gekommen wäre. 

Ferner wurden noch drei anatomisch typische Grippefälle unter 
sucht, die klinisch keine cerebralen Symptome darboten, Fall 6, T und ^ 
Alle drei Fälle zeigten keine histologischen Veränderungen im Gehirii 

Fassen wir nun unsere Resultate bei Grippe zusammen, so 
wir 8 Fälle untersucht, darunter zwei mit klinischen, wenn auch vag^r 
cerebralen Symptomen. Diese beiden Fälle (1 und 2) zeigen histologl»;. 
schwere Veränderungen. Bei Fall 3 hatte zwar die klinische Beobaf^h 
tung keinerlei Symptome von seiten des Zentralnervensystems ergcl^ r 
und dennoch fanden sich mindestens ebenso schwere Veränderunf^r 
histologisch als in den beiden ersten. Von den 5 restlichen Fällen W 
keiner intra vitam cerebrale Erscheinungen. Fall 5 ist wohl als Darr: 
grippe aufzufassen. In Fall 4 und 5 finden sich Ringblutungen 
Gliaknötchen wohl nicht, dafür aber das Bild der Gangliemell : 
Umklammerung. Auch Fall 2 und 3 zeigen neben den eigentlichen (d:i 
knötchen Ganglienzellenumklammerung. In Fall 2 finden wir alW 
schwerste Veränderungen an den Ganglienzellen im Sinne der homriger 
sierenden Zellerkrankung, analog in Fall 3 und 4, trotzdem in den beiin 
letzteren klinisch keine cerebralen Erscheinungen beobachtet wiipi r 
In Fall 5 sind keine Schädigungen der Ganglienzellen festzustellen 

Betrachten wir nun die drei Fälle mit Gliaknötchen (Fall 1-'^ 
so finden wir im Aufbau der Herde durchaus eine weitgehende 
einstimmung. Leider wmrden mir von Fall 1 und 2 nur Großhirnstua 
eingelegt, weswegen ich hinsichtlich der Beschreibung der Herde 
Vergleich mit Fall 3 nicht ziehen kann, bei welchem außer im 
corticalen Marklager der Großhirnrinde sich auch in den Stammganrii* 
im Marklager des Kleinhirns und in der Brücke typische und reKr 
liehe Herde finden. Zwischen den einzelnen Herden bestehen in inr' 
Zusammensetzung keine durchgreifenden Unterschiede. Besonders fce" 
vorzuheben wäre, daß bei Fall 3 die Blutung sowohl als Ringblutur. 
wie als einfache Kugelblutung viel mehr in den Vordergrund tritt j 
bei den beiden anderen Fällen. 

In allen Fällen herrscht der hellkernige Zelltyp vor. Zellen vom Ln 
phocytentyp finden sich manchmal in wechselnder, nie aber 
der Menge. Schwerere Kemdeformationen werden nicht beobacht* 

An die Beobachtungen von Grippe schheßen sich zwei Fälle cfc’' 
nischer Tuberkulose an, bei denen es zu einer Meningoencephaliti? - 
nachfolgender Erweichung und ausgedehnten Blutungen in die Hir 
Substanz gekommen war. Irgendwelche embolische, arteriostleroti-' 
oder luetische Prozesse an den Himgefäßen konnten nicht wahrgt^^' 
men werden, so daß die Blutungen eventuell auf tuberkulotoB^^ ^ 
Wirkung zurückgeführt werden könnten. 
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Faü 1. Es handelt sich um eine 47 jährige Frau, die am 26.11. wegen Peritonitis 
uberculosa operiert wurde, dann monatelang mit einer offenen Fistel in Spitak- 
lehandlung war, bis sie am 15. VII. einen Anfall mit Bewußtlosigkeit, Rötung der 
inken Gesichtshälfte, Verziehung des linken Mundwinkels und Zuckungen in der 
inken Gesichtshälfte und den linken Extremitäten erlitt. Lallende Sprache, 
«^acialisparese und Somnolenz. Nach 10 Tagen Exitus letalis. 

Anatomischer Befund: Peritonitis tuberculosa mit diffuser Knötchenaussaat 
Uenthalben im ganzen Abdomen tmd vielfachen Verwachsungen der Darmschlingen 
intereinander und Anwachsung am Peritoneum parietale. Tuberkulöse Geschwüre 
m lleum, Salpingitis tuberculosa beiderseits, Verwachsung des gesamten innem 
ienitales mit Blase und Darm. Schwielig ausheilende Lungentuberkulose. Chro< 
lische Bronchialdrüsentuberkulose. Gallengangstuberkel in der Leber und Tuberkel 
1 der rechten Niere. Fettleber. Hypostatische Pneumonie im rechten Unterlappen. 

Im rechten Schlafelappen ein etwa pflaumengroßer, von zahlreichen Blu- 
ungen durchsetzter Herd, in dessen Bereich die Gehimsubstanz eine gelblichgrüne 
Verfärbung aufweist. Chronisches ödem des Gehirns. Hydrocephalus internus. 

Histologischer Befund: In der Umgebung des Blutungsherdes, doch nicht im 
Uutungsbereich selbst, zahlreiche perivasculär angeordnete Gliaherde. Dieselben 
egen in einem Maschenwerk von Gliafasern und bestehen vornehmlich aus hell- 
ernigen Zellen mit deutlichem Kemkörperchen, nicht selten mit Mitosen. Außer 
iesen andere Zellen, die dem T^pus des vielkernigen Leukocyten entsprechen. 
He Capillaren sind vielfach strotzend mit Blut gefüllt und von einem mehr oder 
linder lockeren Zellkranz umgeben, der teils aus Gliazellen, teils aus mesenchy- 
lalen Ellementen gebildet erscheint. Außerdem finden sich auch kompakte Glia- 
nötchen, wo um das Herdgefäß sich eine umfangreiche kemarme Zone schließt, 
1 der Kemtrümmer und vielfach auch stäbchenförmige Zellen eingelagert sind. Um 
as Ganze schließt sich eine ziemlich dichte Zellreihe, bestehend aus hellkemigen 
Jliazellen, Lymphocyten und zahlreichen, vielkernigen Leukocyten in beginnen- 
em Zerfall begriffen. Ferner finden sich Hämorrhagien um einzelne Capillaren, 
och ohne Gliazellwnicherung. Überhaupt macht es den Eindruck, als ob in dem 
'aUe Hämorrhagie und Gliazellwucherung einander auswichen. Die Hämorrhagien 
ind ohne Gliazellwucherung imd in den Herden finden sich keine Hämorrhagien. 

Die größeren Gefäße sind von Infiltraten vorwiegend einkerniger Zellen um¬ 
eben. 

Ausgebreitete chronische Leptomeningitis mit Bildung eines sehr reichlichen 
orwi<^end aus Lymphocyten bestehenden Infiltrates, außerdem Plasmazellen, 
"on der Leptomeninx ausgehend sieht man ein deutliches Übergreifen des Ent- 
ündungsprozesses auf das Gehirn, gekennzeichnet durch eine Auflockerung des 
liöeen Gewebes mit Bildung größerer Spalten, in denen die Ganglienzellen locker 
ingelagcrt sind. Die letzteren sind auch sehr unregelmäßig geformt. 

In Fall 2 handelt es sich um eine 50jährige Kranke, die in bewußtlosem Zu- 
tande eingeliefert wourde. Atmung unregelmäßig, oberflächlich, Pupillenreaktion 
ehr träge, Nackensteifigkeit, Bauchdeckenreflexe nicht auslösbar. Kernig positiv. 
1 imnerven ohne pathologischen Befund. Nach eintägiger Beobachtung Exitus 
?talis. 

Anatomischer Befund: Chronische Konglomerattuberkulose in beiden Lungen 
1 Verkäsung. Zwischen den Tuberkeln reichlich gelatinöse Pneumonie. Chronische 
Ironchitis und chronische Bronchialdrüsentuberkulose. 

Hyperämie imd ödem des Gehirns, flächenhafte leptomeningeale Blutungen. 
)ie rechte Kleinhimhemisphäre durch Blutungen fast vollstän^g zerstört, das 
imgebende Gewebe erweicht. Übergreifen des Prozesses auf die linke Kleinhirn- 
lemisphäre, an der ebenfalls Hämorrhagien nachweisbar sind. 
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Histologischer Befund: Die Herde finden sich ausschließlich in der linken 
Kleinhimhemisphäre, und zwar die meisten im Marklager in der Nähe des Nucieu^ 
dentatus; doch finden sich auch solche im Kleinhirnmarklager nahe den WindungtT. 
Besonders zu betonen wäre, daß die typisch gebauten Herde nur aus Herdgefii;, 
kemarmer Zone und Gliazellwall bestehen, daß aber genau so wie bei Fall 1 i ? 
Herdbereich keinerlei Blutung nachweisbar ist. 

Im Großhirn waren keine Gliaherde nachweisbar, wohl aber das Bild eir ^rr 
chronischen Leptomeningitis diffusa. 

Das Gemeinsame dieser beiden Bilder besteht in der Meningitis, die auf 
Gehirn als Encephalitis übergreifend, zur Erweichung und zu Blutungen an 
umschriebenen Stelle führt. (Schlafenlappen bzw. Kleinhimhemisphären.} Herfi- 
finden sich ausschließlich an den Randpartien der Blutung und Erweichung. 
übrige Gehirn ist frei von Gliaherden. Eigentümlich ist auch, daß der unmittelbar? 
Bereich der Blutung auch frei ist von Gliaknötchen. Erst wo der Übergang in d - 
normale Himsubstanz erfolgt, findet man reichliche Gliaherde. Zwischen cex 
Bau der Herde bei Grippe und in diesen beiden Fällen sind keine durchgreifend^' 
Unterschiede. Nur beim ersten Fall wäre ein größerer Reichtum an mese& fc' 
malen Elementen hervorzuheben, besonders auch von vielkemigen Leukot yte .. 

Ich untersuchte noch zwei weitere Fälle von Tuberkulose, bei wel 
chen leptomeningeale Blutungen und Ekchymosen der Pleura bestände:: 
ohne jedoch im Gehirn herdförmige Gliawucherung nachweisen v. 
können. 

Dasselbe negative Resultat hatte ich bei 13 Pertussis fallen, v< • 
denen drei mit schwerer Tuberkulose kombiniert waren. Es handehr 
sich durchwegs lun Kinder, von denen die Mehrzahl vor VoUendna: 
des dritten Lebensjahres ihrem Leiden erlegen war. Manche dav« i 
litten an schweren Krämpfen, andere boten überhaupt keine cerebraier. 
Symptome. Anatomisch bestand wohl zumeist Hyperämie des Ciehin.' 
und nicht selten leptomeningeale Blutungen. 

Ferner wurden 7 MdsemfäUe untersucht, darunter ein Fall, der n * 
Tuberkulose kombiniert war. Nur einer dieser Fälle — und zwar er 
reiner Masemfall — ergab ein positives Resultat. 

Anatomischer Befund: Chronische interstitielle Pneumonie, eitni 
Bronchitis mit Bronchiektasienbildimg. Fibrinös-eitrige Pleuritis. 

Histologischer Befund: Die Capillaren und präcapillaren Gefäße * 
reichlichen Leukocyten gefüllt. In der Brücke eine Stelle, wo das Gba 
faserwerk verdichtet ist. Die Gliazellen sind daselbst ziemlich dicht 
gehäuft und zeigen teils helle blasige, teils tiefdunkelgefärbte Kerr^^ 
Auffallend ist, daß fast alle Kerne deutlich langgestreckt erscheimr 
Eine Anordnung um ein Grefäß oder eine kemarme Zone ist nicht nati 
weisbar; ebensowenig eine Blutung. 

Die übrigen 6 MasernfäUe, S an Pneumonie, einer an Tuberkulös" 
gestorben, ergaben keine histologischen Veränderungen im Gehirn. 

Von Scarlatina wurden 7 Fälle (Kinder) zur Untersuchung herü. 
gezogen. 6 Fälle starben im ersten Stadium nach 2—öt^ger Kjank 
heitsdauer. Ein Fall kam nach zweimonatigem Krankenlager unter ckr 
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Ferner wurden eine, Rdchen- und eine KMkopfdiphiherit mit negs 
tivem Resultat auf Gliawucherungen untersucht. 

Von Typhus abdominalis kamen 5 Fälle zur Untersuchung. E* 
gelang in zwei Fällen im Kleinhirn typisches Gliastrauehwerk aufei. 
finden. Im ersten handelte es sich um ein 25jähriges Mädchen, bei wei 
ehern anamnestisch die Erscheinungen bereits 5 Wochen vor der Auf 
nähme am 20. III. bestanden hatten. Am 21. lautes Aufschreien, To - 
Suchtsanfälle; am 22. wieder klares Sensorium, es wird eine Pneumo!: 
manifest, der die Kranke am 25. UI. erliegt. 

Anatomischer Befund: Ileoty|diU8. Unmittelbar an der lieocöcalklappf tic. 
nur auf das Ueum beschrankt, zahlreiche noch nicht gereinigte, mihfarbig i*' 
l^te Geschwüre. Akute Enteritis des oberen Ueums. Akuter Milztumor. Ma kip 
Schwellung der dem unteren Ileum entsprechenden MesenteriallymphdrticiL 
Ausgedehnte Pneumonie und Pleuritis. Hochgradige parenchymatöse Dep^cr- 
ration der Leber mit beträchtlicher Schwellung des Oigans ^Gewicht 2K*J:. 
Fettige Degeneratin der Nieren und des Herzfleisches, Typhus baciUen aas 
und Galle züchtbar. 

Histologischer Befund: In der Molekularschicht des Kleinhirns :* 
an verschiedenen Stellen, aber nirgends besonders dicht, Gliastnuch 
werk festzustellen. Die zugehörigen PurkinjezeMen bieten keine V»: 
änderungen im Sinne der homogenen Zellentartung nach Spielmeur 

Im zweiten Falle handelt es sich um ein 8^/2 Jahre altes Kind d:.' 
5—6 Tage vor der Aufnahme erkrankte. Typhusbacülen in Blut ll-: 
Stuhl nachweisbar. Zahlreiche Roseolen. Bis zu dem am 3. Tage na: 
der Aufnahme erfolgenden Exitus, stets schwer benommen. 

Anatomischer Befund: Im unteren Ueum markige Schwellung und 
Exulceration der Payer sehen Haufen mit noch festhaftenden, gallig imbihier: 
Schorfen. Im Coecum zwei Geschwüre mit Schorfen, im oberen Ueum bereiis p 
reinigte Geschwüre. Die Mesenterialdrüsen besonders in der Ileoccralges«: 
mächtig geschwellt von Blutungen und Nekrosen durchsetzt, Milz stark rersT^'^. 
gestaut mit großen Follikeln. Fettige Degeneration der Leber und des Herzflösrh' 
Lobulärpneumonie in beiden Unterlappen. 

Histologischer Befund: In der Molekularschicht des Kleinhirns »wdl. 
diffuse Vermehnmg der Gliazellen als auch kleine Strauch werkbildungr: 
Die zugehörigen PurkinjezeWen unverändert. 

In drei weiteren Fällen zwei Kinder und ein 21 jähriges Madcfc - 
betreffend, konnten keinerlei Gliaveränderungen nachgewiesen vmie. 
Es handelte sich durchwegs um bakteriologisch festgestellte Typie 
schwere Fälle. Bei einem derselben waren schwere Delirien. Die Da: 
der Fälle schwankte zwischen 3 Wochen und 2 Monaten. 

Von Dysenterie wurden 11 Fälle untersucht. Es handelt sichdan * , 
Wegs um Kinder im Alter von wenigen Monaten bis zu 14 Jahren. E ^ 
sind größtenteils frische Fälle, nur bei einzelnen muß sowohl auf Grs: 
der anamnestischen Angaben als auf auch Grund des anatomiset ^ 
Befundes ein Rezidiv angenommen werden. Vielfach handelt » s- ] 



über herdförmige Gliawucherung. 


335 


m ganz akut binnen wenigen Tagen, ja Stunden, zum Exitus führende 
alle. Der bakteriologische Befund war zweimal negativ, in zwei Fällen 
ar keine Untersuchung durchgeführt, in zwei weiteren Fällen wurden 
lysenteriebacillen des Typus Shiga-Kruse nachgewiesen und in den 
etlichen waren es giftarme Dysenteriestämme. 

Der makroskopische Gehimbefund bot gleichförmig schweres Hirn- 
lem und leptomeningeale Blutungen. 

Die histologische Uniersfuchung ergab in bezug auf herdförmige Glia- 
ucherung nur in einem einzigen Falle ein positives Resultat. 

Es handelt sich um den Fall eines 17 Monate alten Kindes, wo nach 
)gelaufenen Masern eine Dysenterie auf trat. Das Masemexanthem 
ar 14 Tage anto mortem in voller Entwicklung. 5 Tage vor dem Tode 
eilten sich blutige Stühle ein, und kurz vor dem Tode zeigt das Kind 
oße motorische Unruhe, namentlich in Form von Kopfbewegungen, 
äufiger Brechreiz. 

AncUomischer Befund: Schwellung und starke Injektion der Dick- 
rmschleimhaut. Stellenweise kleienförmige Abschilferung derselben, 
bergreifen des Prozesses auf das Ileiim. Parenchymatöse Degeneration 
s Herzfleisches und der Leber, follikelreicher Milztumor. 
Histologischer Befund: Die Gliaveränderungen finden sich ausschließ- 
h im Kleinhirn. In der Molekularschicht, ein seltener Befund, findet 
h ein Gliaherd, bestehend aus zahlreichen, teils runden, teils ovalen 
iazellen, deren Kerne sich größtenteils blaß färben, dazwischen finden 
h auch ganz dunkel gefärbte Zellen vom Lymphocytentypus. Im 
‘rdbereich einige mit Elrythrocyten gefüllte Capillaren, ohne daß eine 
'^ge.«*prochene Gruppierung der Gliazellen um die Gefäße stattfände. 

Herdbereich tritt das Gerüst der Grundsubstanz viel deutlicher 
rvor als anderwärts. Im gleichen Schnitt findet sich noch ein zweiter 
n ersteren völlig analoger Herd. Auch sonst erscheinen die Glia- 
len diffus vermehrt. Besonders auffallend ist die Anhäufung syn- 
ialer Gliazellen an der Grenze zwischen Körner- und Molekular- 
icht beginnend und etwa bis in die Mitte der Molekularschicht sich 
treckend. An vielen Stellen sieht man deutlich die Umklammerung 
Purkinjezellen durch Gliazellverbände. Zu bemerken ist, daß bei 
Hen strauchwerkähnlichen Büdern das Faserwerk völlig in den Hinter- 
nd tritt. 

Soviel über die herdförmige Gliawucherung bei Infektionskrank¬ 
ten. Es wurden noch je ein Fall von Staphylo- und Streptokokken- 
9is untersucht, von denen der letztere besonders bemerkenswert war. 
handelte sich um ein 7^/4 Jahre altes Kind, in dessen Darm und Magen 
i ziemlich tiefgreifende Geschwüre bis zu Erbsengroße fanden, dc^ron 
stehung auf einer embolischen Arteritis purulenta beruhte. Ferner 
tand eine akute hämorrhagische Nephritis. Im Gehirn waren makro- 
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skopisch keine Blutungen, sondern nur ödem nachweisbar. Au. 
mikroskopisch fanden sich ebensowenig wie bei der Staphylokokk^ 
sepsis Gliawucherung oder Hämorrhagien. 

Andere Ergebnisse zeitigte die Untersuchung von 2 Fällen v., 
Jmrnorrhagischer Diatheae. 

Fall 1, G. A., 3 Jahre alt, gestorben am 21. I. 1923. 

Klinischer Befund: Beginn der Krankheit mit Nasenbluten. Tags <kn, 
Auftreten von Hämorrhagien an der Haut des Stanunes. Teerfarbene Sni. 
Geringer Gemüsegenuß seit jeher. 19. I. aufgenommen, wachsbleich. Blutung it 
der Nase sistiert. Blutungen am weichen Gaumen der Mundschleimhaut loi d 
Zunge. An der Injektionsstelle einer Gelatineeinspritzung ein ausgehiv.tt'V 
Hauthämatom. 20. I. Dauernde sickernde Blutung aus der Nase, im 
reichliche Blutkoagula. Beträchtliches Anasarka am ganzen Körper. 
Erbrechen. 21. I. Exitus. 

Anatomischer Befund: Hochgradigste allgemeine Anämie. Die Xaseubt-L 
ausgestopft mit geronnenen Blutmassen. Reichliche Blutreste im Magendarmtrit* 

Ausgedehnte Blutungen über beiden Tonsillen, flächenhafte Bhjtußgpn :: 
Bereiche des Ringknorpels. Oesophagusblutungen, reichliche und umfaniTfi i' 
Blutungen in der Pleura \md den Lungen, besonders ausgeprägt und von Daefi 
haftem Charakter in den Unterlappen. Das Epikard von Blutungen übersät. - 
im Endokard zahlreiche Blutungen. 

Hochgradige fettige Degeneration des Herzmuskels, deutliche Tig^riLc 
Papillarmuskeln. Fettige Degeneration von Leber und Nieren. Hochgradige Aru?»-'’ 
dieser Organe, ödem der Nieren. Im Darmtrakt vereinzelte, im Magec r^’. 
lichere Blutungen. 

Histologischer Befund: Im subcorticalen Marklager des 
findet sich um eine schräg längsgetroffene Capillare eine schmale k r 
lose Zone und um sie herum ein mächtiger Kranz von größtenteils h-i- 
Gliazellen mit blasigen Kernen, nur wenige zeigen dunkle. pyknot> r 
und etwas deformierte Kerne. Weder zentral noch peripher vom • 
zellwall die geringste Spur einer Blutung. Auch im subcorticalen Ms • 
lager des Gyrus hypocampi findet sich ein typischer Gliaherd. Ir r 
kernlosen Zone befinden sich einzelne Lymphocyten. Der Gliazei» 
besteht in diesem Falle vorwiegend aus dunkelkemigen Zellen : 
massenhaft wurst- und stäbchenförmig deformierten Kernen. 

Auch im Marklager des Kleinhirns befindet sich in der Näb^ ■ 
zwei Capillaren ein kleinerer Gliaherd aus vorwiegend dunkelker^-' 
Zellen bestehend. Auch hier, wie in den Großhimherden. fehlen 
Wegs Blutungen. In den Gefäßen der Stammganglien reichlich ' 
und vielkemige Leukocyten. 

Fall 2, 2^/4 Jahre altes Kind, gestorben am 27. XL 1922. 

Klinischer Befund: Erkrankt am 27. XI. mit Fieber und Habentzur.!^- 
Dabei war angeblich ein Ausschlag sichtbar. Am 9. XII. neuerlicher . 
ausschlag“ am ganzen Körper. Am 17. XII. Nasenbluten, das durch Tamp 
nicht gestillt werden konnte. Bei der Einlieferung in das Spital Scharlach vfr .. 

Bl au schwarze, kleinlinsengroße Blutungen; gegen Abend große rnnibe, - 

keit und Exitus noch am Tag der Aufnahme. 
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Anaiomiaeher Befund: Petechien auf der Haut, Ekohymoeen auf B&mtliohen 
rosen Häuten, beeonders Epikard und Pleura. Schleimhautblutungen im Magen. 
id vereinzelt im Dickdarm. Herzfleisch, Leber und Nieren parenchymatös dege* 
■riert und auffallend anämisch. Akuter Milztumor, mit Hyperplasie der FollikeL 
Ugemeine Hyperplasie der L 3 rmphdrU 8 en und der Tonsillen. Odem des Gehirns. 

Hiatohgischer Befund: Ein einziger, aber typischer Herd im sub- 
)rticalcn Marklager des Großhirns. Deutliche kemarme Zone, in der 
c Gliafasem eine netzförmige Anordnung zeigen. Darin eine Capillare, 

der noch einzelne Erythrocyten liegen. Bund herum ein ovaler, 
ehrreihiger Kranz von Gliazellen mit dunklen Kernen, die stellen- 
eise wurstförmig deformiert sind. 

Außerdem findet sich noch perivasculäre Infiltration mit multi- 
icleären Leukocyten, und an vielen Stellen sind im Großhirn wie im 
leinhim reichlich Leukocjrten in den Gefäßen auffindbar. Wir fanden 
so in beiden Fällen von hämorrhagischer Diathese die typischen Glia- 
!rde, die sich von den bei den Infektionskrankheiten gefundenen nicht 
esentlich unterschieden. Die Zahl der Herde war stets gering. Blu- 
ngen fehlen sowohl im Herdbereich als außerhalb derselben im Gehirn. 

Diese Beobachtungen leiten über zu den Resultaten bei Anaemia 
micioaa. Zur Untersuchung gelangten 7 Fälle, 5 Frauen und 2 Männer. 

Fan 1. Johanna L., 48 Jahre alt. Gestorben am 20. I. 1022. 

Klinischer Befund: Typisches perniziöses Blutbild bereite im Jahre 1910. 
ich mehrmonatiger Spitalsbehandlung gebessert entlassen. Jetzt wieder seit 
Monaten KrankheitegefUhL Nach 14tägiger Beobachtung Exitus. Blutbild ante 
itura: 840,000 Erythrocyten, 2300 Leukocyten, Sahli 16%, Färbeindex 1,16; 
likylocyten, Anisocyten 1%, Myelocyten, Myeloblasten. 

Anatomischer Befund: Hochgradige allgemeine Anämi e. Blutungen im 
idokard, Epikard und in der Darmschleimhaut. Ebenso in der Pleura. Fettige 
generation des Herzmuskels mit deutlicher Tigerung der Papillarmuskeln. 
ttige Degeneration der Leber und der Nieren. Atrophie der kolloidarmen Schild- 
üse. Knochenmark sehr weich von himbeergeleeartiger Beschaffenheit. In dem 
chgradig ödematösen Gehirn zahlreiche frische und ältere Blutungen in der 
nde, im Marklager des Großhirns und in den Stammganglien. 

Histologischer Befund: Veränderungen nur im Großhirn nachweisbar, 
n typisches Gliaknötchen findet sich in der weißen Substanz in un¬ 
ittelbarer Nachbarschaft der Zentralganglien. Verquellungszone um 
i Herdcapillare im Gliazellwall neben den hellkemigen Zellen, viele 
it dunklen oft stäbchenförmigen Kernen. Keine Blutung. Ferner 
iden sich im subcorticalen Marklager zwei Herde, bei denen weder 
'rdgefäße noch kernarme Zonen nachweisbar sind. Wohl aber zeigt 
.s Gliafaserwerk eine beträchtliche Vermehrung und Verdichtung, 
e Gliazellen liegen locker und ohne radiäre Anordnung. Auffallend 
id die vielen dunklen Kerne, die nicht selten Wurst-, Stäbchen- und 
tntelform annehmen. 

Obwohl im Herdbereich keinerlei Blutungen feetzustellen sind, 
iden sich doch sonst im subcorticalen Marklager reichliche Blutungen. 

Z. f. d. g. Nenr. u. Psjrch. LXXXVIII. 22 
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Und zwar sowohl frische vom Typus der Vollblutung als auch alte:? 
mit Kömchenzellenherden. 

FaU 2. Josefine H., 62 Jahre alt, gestorben am 25. IX. 1922. Seit emem Jah^ 
Mattigkeit. Schwellung der Füße und Schlafsucht. Kam schon sehr hinfällig 
Spital und starb nach zweitägiger Beobachtungsdauer. Retinitis haemarrfaap^^ 

Blutbefund: 1,470,000 Erythrocyten, 7400 Leukocyten, Sahli 25% Färfr 
indes 1,1; Normoblasten, Megaloblasten und Myelocyten. 

AncUomtscher Befund: Typisches Knochenmark, mächtiger Milztumor, Gewi f 
770 g, beträchtliche Hämosiderose der vergrößerten Leber; Tigerung des H«: 
muekels, benigne Nephrosklerose. Hochgradige allgemeine Anämie und Fettleib 
keit, Ikterus. 

Histologischer Befund: Im Marklager des Großhirns unmittelbar 
cortical findet sich in einem schmutzig blau gefärbten Netz von ver 
dichteten Gliafasern eine Anhäuf\mg von GliazeUen mit vonriege^i 
hellen Kernen, nur einzelne sind dunkelblau und wurstförmig deforanen 
Auch in der die Zentralganglien umgebenden weißen Substanz fei-t 
sich ein langgestreckter flacher Herd, vollkommen kompakt ohne ken 
armes Zentrum und Herdgefäß. Neben einzelnen runden Gliazeli^! 
von normaler Größe und Färbbarkeit finden sich massenhaft stäkbei 
förmige Zellen nach allen Richtungen weisend und einander vielii« .. 
überkreuzend. Außerdem finden sich noch reichlich Zelltrümmer 
Herdbereich. Unweit von diesem Herde finden sich mehrere V 
Blutungen ohne Gliazellvermehrung. 

Im Kleinhirn Blutungen in der Marksubstanz, darin cinzebe G.;i 
zellen, doch keine Herdbildung. 

Brücke ohne Besonderheiten. 

FaU 3. K. Juliane, gestorben am 19. V. 1922. 

Klinischer Befund: Angeblich seit einer Prolapsoperation im Jahre 191S 
imd abgemagert. In der letzten Zeit viel Erbrechen, keine nervösen Symptora* 

Blvihefund: 216,000 Erythrocyten, 5200 Leukocyten, darunter 50^o b'iLp: 
cyten, neutrophile 44%, Sahli 43%, Färbeindex 1,46. 

Anaiomischer Befund: Typisches rotes Knochenmark, chronischer Milrtnr r 
fettige Degeneration des Herzmuskels, der Leber und Nieren. Leptomenin^ 
Blutungen und Anämie des Gehirn. 

Histologischer Befund: Hatten wir bei den vorhergehenden Fälk 
die Herde ausschließlich im Großhirn gefunden, so zeigt sich in die^' 
Falle Cerebrum und Cerebellum völlig frei von Herden; nur im Hir 
stanun gelingt der Nachweis von Herden, und zwar zuerst in der Brüci' 
In der weißen Substanz findet sich ein kompakter Herd, der aus ul 
reichen GliazeUen sich zusammensetzt, die ein ziemlich polymorjit-' 
Aussehen darbieten. Einzelne Kerne sind langgestreckt fast stäbch^f 
förmig, während andere einen mehr bläschenförmigen Charakter 
weisen. Die Mehrzahl ist hellblau gefärbt, nur einzelne pyknoti^r 
Kerne zeigen eine tiefdunkelblaue Farbe. Verquellungstone oder B - 
tungen fehlen (Abb. 3). 
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Ül>er herdförmige Oliawucherung. ;m 

Analamischer Befund: Allgemeine Anämie der Organe. Rotes Knochenmark 
mit grauweißem Stich, weich und zerfließlich. Blutungen am Endo- und Epikard, 
im Laiynx in der Trachea. Hämorrhagische Erosionen der Magenschleimhaut. 
Hämosideroee der Leber, hochgradige fettige Degeneration des Herzmuskels mit 
Dilatation beider Ventrikel. Anämie und beträchtliches ödem der Nieren. 

Histologischer Befund: Im Marklager des Kleinhirns findet sich ein 
iompaktes Gliaherdchen, ohne zentrale kemarme Zone. Außerdem 
inden sich solche im subcorticalen Marklager des Großhirns, denen 
dien der Mangel einer Verquellungszone gemeinsam ist, obgleich das 
lerdgefäß wiederholt getroffen ist. Bizarre Kerndeformationen der 
jliazellen sind sehr häufig. Im Herde befindliche Ganglienzellen sehr 
daß, nur mehr das Kemkörperchen erkennbar, die übrige Zelle homogen. 

FM 6 und FaU 7 ergaben für Anaem. pern. typischen Blut¬ 
efund, in Fall 7, einen Mann betreffend, bestand seit V/^ Jahren 
ämorrhagische Diathese. Der anatomische Befund ergab hochgradige 
llgemeine Anämie, typisches Knochenmark, Milztumor, Tigerung des 
lerzfleisches. 

An den Gehirnen war makroskopisch außer ödem und Anämie 
ichts nachweisbar. In beiden Fällen gelang es nicht, irgendwelche 
erdförmige Gliawucherung mikroskopisch nachzuweisen. Bemerkens- 
ert wäre nur noch, daß Fall 6, eine 44 jährige Frau, während des Spital- 
ufenth altes einmal einen Anfall von Verwirrtheit mit Angstzuständen 
ufzuweisen hatte. Es Ist dies der einzige von meinen 7 Fällen, der 
was psychisch Abnormes bot imd der gerade histologisch ein voll- 
:)iiimen negatives Resultat bot. Das zeigt wieder, wie vorsichtig 
an bei der Deutung anatomischer Veränderung des Zentralnerven- 
’stems sein muß, und daß man sich stets vor Augen halten muß, daß 
iS, was wir als anatomische Veränderung unter dem Mikroskop sehen, 
?inesweg8 die Ursache der im Leben beobachteten nervösen Symptome 
in muß. In vielen Fällen dürften klinische und anatomische Ver- 
iderungen nebeneinander hergehen ohne sich in einem direkten Kausal- 
‘xus zu befinden. 

Fassen wir unsere Ergebnisse bei perniziöser Anämie kurz zusam- 
cn, so haben wir in 5 von 7 Fällen ein positives Resultat hinsichtlich 
rdförmiger Gliawucherung. Es handelt sich durchweg um Fälle mit 
pischem Blutbefund und typischem anatomischen Befund. Fall 1 
ire als apiastische perniziöse Anämie zu registrieren, wogegen die 
origen Fälle außer den niedrigen Erythrocytenwerten und dem er¬ 
bten Färbeindex Normoblasten, Megaloblasten und Myelocytcn aiif- 
*isen. Zu den x> 08 itiven Fällen müssen wir bemerken, daß wir in allen 
dien die Herde viel spärlicher fanden als etwa bei der Grippe, l)ei 
r Tuberkulose oder gar bei der noch zu besprechenden posttrauma- 
chen Gliawucherung. 
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So reichlich wir in einzelnen Fällen Blutungen ün Gehirn fandeij 
so spärlich waren sie im Herdbereich. In Fall 3, in der Medulla oblongau 
lassen sich um die Capillare einzelne ausgetretene Erythrocyten nach 
weisen und bei Fall 4 finden wir im Marklager des Kleinhirns eir^ 
typische Bingblutung. Alle andern Herde sind frei von Blutung. 

Auffallend sind die vielen flachen Herde mit deutlich vemiehrtfi 
und verstärktem Gliafaser werk. Findet maii bei ihnen auch zumtbr 
die Herdcapillare, so gelingt es hing^en nicht, in der Serie auf die \V' 
queUungszone zu stoßen. Bei Grippe verhielt sich die Sache and^r' 
Jeder anscheinend kompakte Herd ließ sich da in der Serie in ^ 
tjrpische Gliederung: Herdgefäß, Verquellungszone und GliazeUv;:]- 
auflösen. Hierzu kommt noch ein wichtiger Unterschied, den die Henir 
bei perniziöser Anämie gegenüber allen anderen aufweisen. >: 
der Reichtum an dunklen, pyknotischen Kernen mit vielfachen 
recht bizarren Deformationen. Die gestörte Architektonik der ■ 
sich zusammengesunkenen Herde, die Eigentümlichkeit der Gliaz*- 
keme und endlich das vermehrte Gliafaserwerk legen wohl den Gedankt 
nahe, daß es sich hier um alte Herde handelt in Entwicklung&siaxi^: 
zu denen es bei den übrigen beschriebenen Erkrankungen noch n v 
gekommen ist. 

Im Anschluß an diese Beobachtungen bei perniziöser Ajiämie 
noch Befunde bei Leukämie und leukämieahrdichen Erkrankungtn kur 
erwähnt. Es wurden zwei Fälle von lymphatischer Leukämie untersuii' 

Der erste betraf ein 18 Monate altes Kind mit 700,000 Leukoc^-ten, ' 
94% Lymphocytcn. Ausgedehnte Blutungen in den Nieren und am HerEfe-cr 
keine Blutungen makroskopisch im Gehirn, das hochgradig anämisch war. 

Histologisch fanden sich im Gehirn massenhaft Lj'mphoe^’tenherd^. 
l^ukocytenherd, doch keine herdförmige Gliawoicherung. 

Fall 2- Zwei Monate altes Kind mit 96000 weißen Blutzellen, darunter HS 
Lymphocyten. Blutungen an der Nierenoberfläche und im Nierenbecken, ui >* 
Magenschleimhaut, der Pletua und ira Epikard. Gehirn fnn von Blutungen, -ri: 
anämisch. 

Histologisch alle Gehimgefäße strotzend mit weißen Blutzellen gefüllt, keitr r.: 
Blutungen oder herdförmige Gliawucherungen. Dichte Infiltration der Menu-: 
mit weißen Blutzellcn. Endlich wairde noch ein Fall ^’on Myeloc^’thämie k- 
binert mit schwerer sklerosierender Ostitis untersucht. Umfangreiche Bh2llI3i^t 
an der Haut und den Schleimhäuten. Am Gehirn weder Blutungen na h Gliahsr 

Zum Schluß wären noch zwei Fälle zu beschreiben, wo nach eint 
Trauma, ohne daß eine andere dafür verantwortlich zu machende Kraiu 
heitsursache Vorgelegen wäre, ausgedehnteste herdförmige Gliawru^.t- 
rungen zu beobachten waren. 

FaU I. Selbstmord diuch Erschießen. Schußverletzung in der rec hten SchL 
beigebracht am 11. XII. 1922. Brandsaum an der EinschußsteUe. 

Der Kranke ist leicht benommen, klagt über heftige Kopfschmenen uni - 
sehr unruhig. Der linke Mundwinkel hängt herab, die Zunge ii-eicht etwas t-». 
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inks ab. Übriger Nervenbefund o. B. Trepanation im Bereich dea rechten Sohl&fen- 
:)ein8. Entfernung des Projektils. Exitus letalis am 12. XII. 

AnaUmischer Befund: In der Umgebung des Einschusses ausgedehntes 
Kämatom; der Knochen nur an der erweiterten Einschußstelle verletzt. Kleine 
ind grolle Blutungen in der Gegend des Sohläfenlappens. Mit Gerinnseln und zer- 
riimmerter Himsubstanz erfüllte Höhle im Schlafenlappen. Hämorrhagien in den 
VIeningen. 

Beginnende Schaumleber, frische Lobulärpneumonie im linken Unterlappen. 
Lungenödem. 

An diesem Fall ist der große Reichtum an Oliaherden besonders be- 
iierkenswert. Die meisten Herde finden sich in der Pons, aber auch 
m Kleinhirn, in der Großhirnrinde, sowie in den Stammganglien. 

Die Ponsherde zeigen eine blaugrün gefärbte Verquellungszone, der 
imgebende Gliazellkranz zeigt bei den größeren Herden palisadenartige 
Anordnung und setzt sich aus vorwiegend hellkemigen Gliazellen zu- 
ammen, denen fallweise einzelne dunkelkemige, selten und vereinzelt 
nirst- und stäbchenförmig degenerierte Kerne beigemengt sind. Auch 
rn Marklager des Kleinhirns findet sich unweit vom Nucleus dentatus 
in Herd von ganz gleichem Bau wie die in dem Pons beschriebenen. 
)ie8elben Bilder bietet die Großhirnrinde, zuweilen auch Reste einer 
Hutung in der Verquellungszone, stellenweise auch deformierte Kerne 
11 Gliazellkranz. 

Ferner können wir in der Großhirnrinde das typische Bild der Ganglien- 
(lluinklammerung feststellen. Die von den Gliazellen umfaßten 
ranglienzellen sind dabei nur zum Teil im Sinne der homogenen Zell¬ 
egeneration verändert, zum Teil trotz der Umklammerung unver- 
ndert. Hingegen finden sich andere schwer homogen degenerierte, 
ie vollkommen frei von jeder Umklammerung sind. Analoge Umklam- 
lorungsbilder finden sich auch in den Stammganglien. Außer diesen 
:*hen wir hart am Rande der grauen Substanz typische Gliaherde, voll- 
ommen den in dem Pons beschriebenen gleichend. Besonders bemerkens- 
ert ist in dem Falle, daß der Kranke mit seiner Schuß Verletzung nur 
lehr knapp 24 Stunden gelebt hat. Nachdem die Annahme einer 
nderen nicht traumatischen Herkunft der Herde gezwungen und durch 
ichts im Obduktionsbefund gestützt erscheint, — es handelt sich um 
inen 21jährigen Wehrmann, — könnten wir wohl für diesen Fall eine 
> kurze Bildungsdauer der Herde annehmen. 

Fall ‘J, Es handelt sich um eine 47 jährige »au, die am 27. XI. 1921 von 
ner Bahnhofbrücke auf die Straße sprang und mit dem Bruch des linken Ober¬ 
henkels an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel eingeliefert wurde, 
m Kopfe fand sich in der Gegend des linken Sfrheitelbeins eine etwa 2 cm lange 
ißquetechwunde. Rechter Facüalis i)aretis<‘h, elienso kann der rechte Arm nicht 
^wegt werden. 

** 4 Die Kranke starb am 2. XH. ohne das Bewußtsein erlangt zu haben, 'rermi- 
de Temperatursteigerung auf 39,1. 
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AfuUomischer Befund: Fraktur des linken Femurknochenß unmittellHLr unir: 
halb des Trochanter major mit Splitterung der Bruchenden, Umfangreiches Hämi 
tom in der Muskulatur des Oberschenkels, beiderseits im M. peoas, im Mes?^ 
terium und im Nierenbeckenfettgewebe. Lobulärpneumonie im rechten OberUpf» r 
und in beiden Unterlappen. Hochgradige Coronarsklerose mit Stenose des Ostiuiu- 
des linken Kranzgefäßes. Im übrigen nur mäßige Atheromatoee. Zahlreich* 
Blutungen im Endokard. 

Purpura haemorrhagica des Gehirns. Keine gröberen Läsionen des tiehirr 
ebenso ist die knöcherne Schädelkapsel unverändert, nur die weichen Schidr 
decken des Hinterhauptes zeigen Blutungen. 

Histologischer Befund: Im Pons finden wir in diesem Falle nur Bl), 
tungen. In den übrigen Himpartien sehr reichliche Herde. So ir 
Marklager des Kleinhirns. Stets ausgeprägte kernarme Zone. Der Gi » 
zellkranz besteht fast durchwegs aus hellkemigen Gliazellen. nw4 
reren Herden ist der GliazellwaU von einem breiten Erythroej^tenkriu ; 
umfaßt. Andere Herde zeigen weder zentral noch an der Steife 
Außenringes eine Spur von Blutung, was sich auch in der Serie verfoli.»^ i 
läßt. Man sieht da sehr schön, wie zuerst die kemarme Zone imm-r 
kleiner wird, dann erscheint der Herd völlig kompakt, bis er endli« 
ganz verschwindet. 

Ein seltener Befund ist ein Herd, der unmittelbar in der Kön 3 -*r 
Schicht des Kleinhirns gelegen ist. Am Rande der kemarmen Zo!.* 
befinden sich einige Zellen mit wurst- und stäbchenförmigen Kerre: 
dann folgt ein GliazellwaU, dessen ZeUen durchweg Kerndeformatj ^ 
zeigen; oft sind die Kerne sogar in zwei Teile abgeschnürt und völL 
entrundet. 

Auch im Großhirn finden sich im subcorticalen Marklager iah- 
reiche Herde teils ohne Blutung, teils mit zentraler Blutung in der ke^ 
losen Zone, teils mit typischer Ringblutung um den GÜazellwall- Auj>t 
dem finden sich zahlreiche Kugelblutungen, die ohne Zusammenhar. 
mit Gliazellen sind. 

Auch in diesem FaUe lassen sich Bilder der GanglienzellumkUiii 
merung nachweisen. Dabei ist die GanglienzeUe stellenweise scl:w^- 
verändert, nicht selten bis zum völligen Kemschwimd, nur das Ker 
körperchen ist noch erhalten. 

Auch im Bereich der StammgangUen finden sich zahlreiche 
knötchen, teils mit, teUs ohne nekrotische Zone. Auffallend srnd 
ihren GliazeUwällen die vielen pyknotischen und wurst- und stkheh^^:^ 
förmig degenerierten Kerne; dann sieht man aber gleich wieder Heri 
die ganz aus heUkernigen GliazeUen gebildet sind. 

Im Anschluß an diese beiden FäUe sei noch ein negativer Bef^i> 
bei einem Trauma erwähnt. Einem Manne wurde durch Cberfadir* 
der Unterschenkel zerschmettert. Es gesellte sich eine TetanusinfektP * 
hinzu, der der Kranke erlag. Das Grehim war makroskopisch cti. 
Besonderheiten, mikroskopisch konnte keine herdförmige Gliawueb* 
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ung festgestellt werden, hingegen waren die Gefäße in Groß- und Klein- 
lirn dicht mit Leukocyten gefällt. 

Fassen wir die Ergebnisse der Untersuchungen kurz zusammen, so 
inden wir Gliaknötchenbildung unter 7 Fällen dreimal bei Grippe, 
inmal unter 7 Fällen bei Masern und einmal unter 12 Fällen bei Dysen* 
?rie. 10 Pertussisfälle ergaben ein vollständig negatives Resultat, 
henso 3 Kombinationsfälle Pertussis und Tuberkulose. Auch bei der 
ntersuchung von zwei Tuberkulosefällen, die infolge leptomeningealer 
Hutungen zur Untersuchung anregten, wurde ein negatives Resultat 
rzielt. Desgleichen bei einer Strepto- und einer Staphylokokkensepsis. 

Hingegen fanden sich in zwei Fällen von tuberkulöser Meningo- 
icephalitis mit frischer sekundärer Hirnblutung viele und ausgeprägte 
lerde und in mäßig reichlicher Menge in zwei Fällen von hämorrha- 
ischer Diathese. 

Bei Anaemia perniciosa fanden wir in 5 unter 7 Fällen Gliaknötchen. 
•er Typus einzelner dieser Herde war entschieden etwas abweichend 
i)n den bei anderen Krankheiten beobachteten. Doch dürften diese 
csonderheiten (Pyknose und Kemdeformation, keine Verquellungszone, 
ermehrung der Gliafasern) keinen prinzipiellen Unterschied bedeuten, 
mdem vielmehr nur darauf hinweisen, daß es sich um ältere Herde 
indelt, d. h. Entwicklimgsstadien, die bei den übrigem Material nicht 
ir Beobachtung kamen. 

Zwei Untersuchungen von Kindern mit lymphatischer Leukämie 
gaben ein vollständig negatives Resultat. 

Besonders zahlreich und ausgeprägt waren die Gliaknötchen bei 
nem Selbstmord durch Kopfschuß und bei einer Purpura des Ge- 
ms nach Sturz aus der Höhe. Dagegen ergab eine Fraktur des 
nterschenkels mit Zermalmung des Knochens und anschließendem 
ätanus ein negatives Resultat. 

Gliastrauchwerk finden wir in 2 unter 5 Fällen bei T 5 rphus, einmal 
iter 12 Fällen bei Dysenterie (gleichzeitig auch Gliaknötchen) und 
rimal unter 7 Fällen als einzigen Befund beim Scharlach. Ganglien- 
llenumklammerung finden wir in 4 unter 7 Fällen bei Grippe ini 
oßhim, einmal im Kleinhirn gleichzeitig mit Strauchwerk bei Dysen- 
rie, einmal bei Anaemia perniciosa und zweimal bei Schädeltraumcn. 

Es fmden sich also bei durchaus verschiedenen Krankheitsbildern 
cselben anatomischen Veränderungen und wir glauben daraus schließen 

können, daß es sich hier um eine allgemeine Reaktionsform des 
lösen Gewebes auf Schädigimgen handelt. Daß die Reaktion unab- 
,ngig vom Alter des Kranken ist, dafür spricht der Umstand, daß 
r ganz ähnliche Herde bei dreijährigen Kindern und 60jährigen Er- 
ichsenen finden. 
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Wie rasch diese Reaktion eintreten kann, erkennen wir aus d^*r. 
Fall von Kopfschuß, wo zwischen Verletzung und Eintritt des Tod- 
kaum 24 Stunden verstrichen waren und für eine andere Ursache der 
Herdbildung kein Anhaltspunkt vorliegt. 

Nur noch einige Worte über das Verhältnis zwische Gliaherd ur-: 
Blutung. Seit M. B. Schmidt unterscheiden wir zwischen Vollblutuü: 
und Ringblutung oder den körperlichen Verhältnissen entsprechen: 
ausgedrückt — Kugelblutung und Kugelschalenblutong. Die Rioi 
blutung entsteht durch Diapedese, vielleicht, daß auch die zentril- 
Verquellung für das Weiterschreiten der Erythrocyten über den Gb 
zellwall hinaus nicht ohne Belang ist. Schon Jf. JS. Schmidt weist ;r 
seiner grundlegenden Arbeit über die Himpurpura darauf hin, daß d:: 
nicht selten Gliaknötchen findet, um die sich kein Blutungsring schließt 
Betrachten wir unsere Untersuchimgsresultate, so finden wir bei emei 
Grippefall die Ringblutung als relativ seltenes Vorkommnis, in Fali 
kann sie häufiger nachgewiesen werden. In den Fällen von Meninü* 
encephalitis tuberculosa, wo wir ja reichlich Vollblutungen in der Hjt 
Substanz finden, nirgends eine Ringblutung oder auch nur eine zeotra 
Hämorrhagie im Herdbereich. Auch bei Dysenterie und Masern wajv! 
keine Blutungen im Herdbereich. Interessant ist, daß auch l»ei 
zwei Fällen von hämorrhagischer Diathese im Herdbereich keine Er 
throcyten nachweisbar waren. Bei der perniziösen Anämie finden -i 
in Fall 3 einige wenige ausgetretene Erythrocyten um die Hp- 
capillare in der Medulla oblongata, in Fali 4 im Marklager des Kk i 
hims eine ausgesprochene Ringblutung. Unter der ziemlich groSr 
Herdzahl bei Anaemia pemic. ist also eine einzige typische RingbluTu^. 
Bei den zwei posttraumatischen Fällen (Kopfschuß und Sturz au- J' 
Höhe) finden sich namentlich bei letzterem mehr Blutungen im Hf* • 
bereich. 

Überblicken wir nun diese ganzen Befunde, so können wir un^ i 
Ansicht OeUers, daß die Herde alle auf der Basis einer HämorrhÄ^ 
entstanden seien, wohl kaum anschließen. Prüft man die Sc'hollpr 
der Verquellungszone, von denen manche die Vermutung auf Er}tb: 
e.ytenschatten nahelegen, mit der Berlinerblaureaktion, so erhält 
stets ein negatives Ergebnis. Dies und die relative Seltenheit der 
blutung bei meinen Befunden macht nun die Annahme, daß es »kh 
den Gliaherden um alte Ringblutungen handelt, schon ganz u nwählet * 
lieh. Wir dürften daher wohl kaum fehlgehen, wenn wir den Soh» 
punkt des pathologischen Geschehens auf die herdförmige Oliawu-^ 
rung verlegen und die Blutung als ein fallweises Akzidens betrachv: 
das für die eigentliche Herdbildung ohne tiefergreifende Bedeutung 
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(Aus der Nervenklinik der 1. StaateuniverBität zu Moskau [Wn^ktor: Pr* 

Q. J, Roasolimö].) 

Ein Fall von dysbatisch-dystatischer Form der TorsionsdystoDif. 

Von 

Dr. J. Prissmann, 

Asgistent der Klinik. 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 29. Juli 1923.) 

Die beständig wachsende Zahl der publizierten Fälle von Torsni.- 
dystonie erweitern und vertiefen das von K. Mendel in seiner M< r. 
graphie über Torsionsdystonie entworfene Krankheitsbild. So z l 
beschreiben Wechsler und Bruck Fälle von Dystonie mit 
Babinski und Sprachstörungen, Dawidenkow und Sohtou'a eine 
Erkrankung mit Babinski usw. Curl Rosenthal sucht auf Grund st'-r' 
Fälle zwei voneinander abweichende Gruppen von Torsioiisdystoni^ " 
unterscheiden, von denen sich die eine durch Bewegungsunruk* v 
andere durch Haltungsanomalien auszeichnet (besonders DrehsteDurf- 
des Kopfes und Rumpfes). Da es sich hier im wesentlichen ura 
rungen der Statik handelt, die vorzugsweise beim Gehen und Steh' 
auftreten, bezeichnet RoserUhal diese Form als dysbatisch-d\“’«tati^ !‘ 
Form der Torsionsdystonie. 

Von diesem Standpunkt dürfte folgender zu di^er Form gehör :• 
Fall von Interesse sein. 

S. R., 13 jährig, wird im Oktober 1921 in die Klinik mit Klagen über 
krampfartige Anspannung der Halsmuskulatur, der Finger und des linken 
aufgenommen. Heredität: Vater 32jährig. Buchhalter von Beruf, ‘ 

sich in letzter Zeit mit Landarbeit, ist schwächlich, hustet beständig. Alk i 
Lues, Gonon*hüc* werden negiert. Großvater väterheherstuts starb mit 
litt an einer Leberkrankheit, Großmutter mit 45 Jahren an Tuberkulose. 

Mutter, 31 jährig, gesund. Hatte 6 Gratiditäten, von denen die beiden le^i ' 
mit Aborten endeten. Großvater mütterlicherseit« starb mit 71 Jahn-n. Sta-i 
A lkohoh’ker. Großmutter mit 69 Jahren, litt an einer Geschwulst im Leibe. Ir ' 
weiteren Verwandtschaft werden kein ausgesprochener AlkohoÜsmos, keine 
und Nervenkrankheiten beobachtet. 

Persönliche Ana mnese: 

Bei der Zeugung war der Vater 18, die Mutter 17 Jahre alt. Gravidui: 
Geburt verliefen normal. Pat. wurde als gesunder, gut entwickelter Knabe b '' 
und von der Mutter bis zu l^/g Jahren genährt. Zu sitzen begann er mit 7 Mo*»: 
zu gehen mit 1 Jahr und 2 Monaten. Zähne zeigten sich erst im 2. Jahr. Spn 
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’M .*{ .Jahren sehr Irgendwelche krampfartige Anfälle wurden nicht beobachtet. 
Entwickelte sich völlig normal. Von Krankheiten übtustand er nur mit 2 Jahren 
Masern. 

Bis zu 8 Jahren war er völlig gesund, die Eltern wollen bis dahin keine Un^ 
:rs< hieklichkeit an Händen oder Füßcm beobachtet haben. Mit 8 Jahren tmt er in 
lic Schule, wo er 8<*hr gut lernte; doch fiel es der Lehrerin schon gleich auf, daß 
l» r Knabe mit dem Schreiben nicht fertig werden konnte. Es wollte ihm nicht 
elingen. die Feder regelrecht zu halten. Er gab sich die größte Mühe, übte viel, 
uw<'ilen wurde es auch bc^sser, doch nur auf kurze 2^it. Irgendwelche AnomaUen 
er Finger oder der Hand konnten damals jedoch nicht konstatiert werden. Nach 
.Jahren siedelte die Familie aufs Land über. Hier wird im Laufe der letzten 3 Jahre 
iru‘ allinähliche Verschlimmerung des Zustandes beol)achtet. Das Schreiben wurde 
mner schweier, auch das Essen begann Schwierigkeiten zu machen. Im Winter 
[J20 21 l>egannen krampfartige Anspannungen der Finger, der Zeigefinger der 
nk(‘n Hand konnte nicht melir frei extendiert werden. In den letzten 2 Jahren 
[gann er außerdem über Schmerzen und Unbequemlichkeit im linken Fuß beim 
fhen zu klag(‘n. Man hielt es für eine Verrenkung des Fußes, versuchte zu repo- 
errn, dt‘r Zustand wmrde jedoch dadurch nicht gebc*8sert. Die Lage des Fußes 
iin Geh(*n verschlimmerte sich allmählich immer mehr. Seit einem Jahr begann 
an zu Is'iiierken, daß der Knabt; eigentümlich den Kopf hält; man hielt diese 
opfhaltung für eine schlechte Angewohnheit, doch allmählich überzeugte man 
•h. daß sie vom Willen des Knaben unabhängig sei. In der letzten Zeit soll, 
u h Angalnm (l(*r Mutter, eine Verschlechterung im Zustand aller Muskelgi*uppt*n 
Tvjrtnden sein. 

Status ])raesen8: Ernährungszustand vöUig befriedigend. Subcutanes Fett- 
wel)e und Muskeln gut entwickelt. Keine Atrophien. Größe 1.33 cm. Thyreoidea 
rht vergrößc*rt, Lymphdrüsen nicht palpabel. 

S<‘hädel von normaler Form mit etwas hervorstehenden Scheitelhöckern, 
hadelumfang 54cm,Längendurchmesaerl75; Querdurchmes8erl49cm; Index 85,2. 

Im Gebiet der oberen Brustwirbel imbedeutende Kyphose und Unbeweglichkeit. 

Im Gebiet der unteren Brust wirbt»! geringe hnksseitige Skoliose. 

Knochenskelett der Extremitäten X. Gelenke X. Gesicht symmetrisch, 
iren normal, Zähne von unregelmäßiger Form und Lage. 

Innen» Organe ohne pathologische Veränderungen. 

XerrenMi/fttem, Beständig gezwungene Haltung des Kopfes, der Finger und 

linken Fußes. 

Hirnnerven. Bewegungen der Augäpfel in vollem Umfang. Bei extremen 
gen (»iiüge nystagmoide Zuckungen. Keine Diplopie. Kaumuskulatur normal, 
cialis btuderseits unverändert. Weicher Gaumen wird genügend und gleichmäßig 
id(‘rseits angespannt. Die Stimme hat etwas nasalen Beiklang. Schlucken frei, 
f Zunge wird wenig herausgesteckt und weicht etwas nach rechts ab. Die linke 
iulter steht etwas höher als die rechte. Beide werden mit genügender Kmft 
lolnn. 

I/aLs. Die Muskeln der Unken Seite sind verkürzt. Der Kopf ist nacli Jiintcm 
rl nach links gezogen. Die aktiven Bew^(‘gungen des Kopfes nach rechts und 
ks werden in gleichem, genügendem Malk» ausgeführt. Beugung des Koph s nach 
n umi hinten normal. Bei passiven Bewegungen macht die Beugung nach vorn 
1 links größere Mühe als die anderen B(nv(‘gungen. 

RumpflK'wegungcn normal. 

()lx‘re Extremitäten; Aktive und iiassive .Bc*w'egungcn im Schulter- und Ellen- 
rcngelenk werden beiderseits mit gcnüg(*nd(‘r Kraft und in vollem L^mfangc 
«geführt. Muskeltonus normal. 
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Objektiv; Alle Sensibilitätsarten normal. Muskelsinn N. Stereognosis N. 
St^hschärfe N. Gesichtsfeld N. Augenhintergrund N. Gehör, Geschmack und 
(TUch N. Reflexe: Von seiten der Haut- und Sehnenreflexe keine Abweichungen 
)n der Norm. Keine pathologischen Reflexe. PupiUenreaktion auf licht und 
onvergenz lebhaft. Beckenorgane N. Roter Dermographismus. 

Wassermann im Blut negativ. 

Die Psyche des Kranken bietet nichts Pathologisches. Intellekt nach Rosso 
no (psychologisches Profil) P 7,6 = 6,9 + 7,8 (80%) + 9,2. 

Während dos Aufenthaltes in der Klinik änderte sich der Zustand des Kranken 
cht, auch bei Nachuntersuchung nach 6 Monaten war er unverändert. Die 
iltung des Kopfes, der Hände und des linken Fußes blieb dieselbe. Zuweilen geht 
etwas besser, doch nur für kurze Zeit. Während des Schlafs sind die Muskeln 
?niger gespannt, passive Bewegungen werden leichter ausgeführt. 

Differentialdiagnostisch kommt wohl Hysterie kaum in Betracht, 
ie Anamnese ist in dieser Beziehung rein, psychogene Momente spielen 
der Entwicklung der Erkrankung keine Rolle. Es fehlen völlig irgend- 
"Iche hysterische Stigmata, es finden sich auch keine hysterischen 
larakterzüge, und schließlich sprechen dagegen auch der eigentümliche 
Island der Handmuskeln, der langsame progressierende Verlauf und 
US Fehlen eines psychotherapeutischen Einflusses auf den Krankheits- 
Tlauf. Einige Ähnlichkeit hat dieser Zustand mit Krämpfen der 
alsmuskulatur (Torticollis). Die Beständigkeit der Erscheinungen 
>n seiten der Halsmuskeln, das Fehlen von Remissionen und Exacer- 
tionen, von Schmerzhaftigkeit der Muskeln auf Druck und bei pas- 
on Bewegungen, die Möglichkeiten, aktive Bewegungen auszuführen, 
r normale Zustand der Wirbel und des Ohres und schließlich die Er- 
aeinungen von seiten der Extremitäten weisen darauf hin, daß wir 
hier nicht mit einer lokalen Erkrankung zu tun haben. Es handelt 
h also hier um eine Erkrankung mit allmählich progressierendem 
rlauf, die mit eigentümlichen Störungen des Muskeltonus, Haltungs- 
onialien des Körpers bei normalen Sehnenreflexen und normaler 
nsibilität, bei Fehlen von Pyramidensymptomen, bei normaler In- 
ligenz und Sprache verläuft. A\if Grund dieser Symptome halten 
r es für möglich, diesen Fall der Torsionsdystonie zuzuzählen, und 
ar, da er ohne Bewegungsunruhe verläuft, der Gruppe derselben, die 
^f^nthal als die dysbatisch-dystatische Form bezeichnet. 

Es muß betont werden, daß es sich auch hier nicht um einen Kranken 
n semitischer Herkunft aus den westlichen Provinzen handelt, son- 
•n um einen Knaben arischer Herkunft aus dem Innern Rußlands, 
e Krankheit beginnt in verhältnismäßig sehr frühem Alter und nicht, 
? meistenteils, an den unteren, sondern an den oberen Extremitäten, 
muß auch auf die Bedeutuug solcher Fälle für die Schule hingewiesen 
rden, da diese nicht frühzeitig erkannten Fälle zu großen Mißhellig- 
ten zwischen Schüler und Lehrern führen können. 



über die normale Cerebrospinal-Flüssigkeit des Kaniorhra^. 

Von 

Michio Kasahara« 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Kyoto-Japan [Direktor: Prof. Dr./. 

fEingegangen am 20. Juli 192S.) 

In Bd. 66, 1921, dieser Zeitschrift hat F. PlatU über eine 
zur Liquorgewinnung beim lebenden Kaninchen berichtet. Die il- 
thode zur Gewinnung des Liquors beim Versuchstiere (Kaniritbr 
Hund und Katze), deren wir uns in unserem Laboratorium [»edif!-' 
ist die Yamaokasche. Yamaoka hat 1915 durch Tierexperiraent 
daß es möglich ist, mittels suboccipitaler Punktion den Liquor r 
lebenden Kaninchen leicht zu gewinnen. Vermittels dieser Meth » 
habe ich mich seit 1916 mit den experimentellen Untersuchunjren ül-: 
den Kaninchenliquor beschäftigt. 

Im folgenden möchte ich über die Ergebnisse der Liquorur; 
suchung einer Anzahl von normalen Kaninchen berichten. 

Technik. 

Die Technik der Suboccipitalpunktion macht keine Sch^ieripkK' * 
vorausgesetzt, daß man dabei einige Vorsichtsmaßregeln innt'u* 
Gewöhnlich wird die Suboccipitalpunktion in folgender Weise ^ ’ 
genommen: Die Kaninchen werden ohne Narkose in Bauchlape r. 
Versuchstisch fixiert. Man entfernt den Tieren die Haare am NVkn 
teile in einem mäßig großen Felde. Der Schädel muß so abget»^« 
werden, daß der Kiefer scharf auf die Brust gebeugt ist. Man punkt 
an der Stelle zwischen oberem Band des Atlas und Occiput. Die pas^'r- 
Punktionsstelle hat PlatU schon sehr genau beschrieben. Die Pir* 
tionsnadel ist ca. 2 cm lang und hat einen Durchmesser von 1 
Die Spitze wird kurz abgeschliffen. Indem man die Nadel 
Daumen und Mittelfinger der rechten Hand hält, sticht man lir • 
vor dem eingedrückten linken Zeigefinger senkrecht in die Haut r? 
Während des Vordringens richtet man die Spitze der Nadel 
kopfwärts. Das Eindringen der Punktionsnadel in das Dgament^’ 
obturatorium wird durch einen gewissen Widerstand, den die X** 
findet, angezeigt. Beim Kaninchen tritt die Nadel in einer L*'- 
von 0,8—1,5 cm ein. Es treten nun einige Tropfen Dquor aus 
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ert man dabei ganz langsam mit der Injektionsspritze, gewinnt man 
twa 1 , 0 —1,5 ccm Liquor, nicht selten noch mehr. Tiere erholen sich 
•hnell von der Nachwirkung der Punktion. 

Druck. 

Die Druckmessung geschieht am besten mit (iem Wassermanometer. 
achdem der erste Tropfen Liquor herausgeflossen ist, verbindet man 
ie Punktionsnadel durch ein kurzes Stück Gummischlauch mit einer 
igen (1 mm weiten) Glasröhre und mißt die senkrechte Strecke vom 
ivcau der Einstichstelle bis zum Flüssigkeitsspiegel. Mit dieser 
etliode gemessen, beträgt der physiologische Druck 40 bis 110 mm HgO. 
ie Atmungsschwankung beträgt bis 15 mm. 

Menge. 

Große Schwierigkeit bietet die Bestimmung der Menge. Man kann 
^wohnlich 1,0—1,5 ccm Liquor ohne Blut bei mischung gewinnen. 

Aussehen und spezifisches Oewicht. 

Der normale Liquor des Kaninchens ist eine vollkommen wasser- 
lare, farblose, nicht gerinnende Flüssigkeit. Das spezifische Gewicht 
jträgt meist 1005. 

Reaktion. 

Der Kaninchenliquor reagiert gegen Lackmuspapier schwach alka- 
Kih. Wir verfahren zur Bestimmung der Alkalinität in folgender 
»eise; 1 ccm Liquor wird durch Zusatz von einem Tropfen 0,2proz. 
ethylrotlösung vermischt, dann wird mit "/ 100 -H 2 SO 4 titriert, 
ccm Liquor bedarf zur Neutralisation an 2,3—2,7 com "/ 100 -H 2 SO 4 . 
ürzlich hat Dr. Ohi im hiesigen Laboratorium die aktuelle Reaktion 
?s Kaninchenliquors, d. h. die Konzentration an freien Wasserstoff- 
nen mittcds der Gaskettenmethode nach Michaelis bestimmt. Nach 
äner Angabe ist pj, des normalen Kaninchenliquors ca. = 7,40—^7,55. 

KohlensäuregehaU, 

Dr. Nagasawa hat den Kohlensäuregehalt des Liquors nach der 
IW S/t/ibesehen Methode bestimmt und dabei gefunden, daß beim 
Drmalen Kaninchen der Kohlensäuregehalt zwischen 41,2—48,5 
oluraprozent schwankt. 

Chemisches Verhalten. 

Normaler Kaninchenliquor enthält 0,015—0,019% Albumen (nach 
er Brandberg sehen Methode). Mit dem normalen Liquor fallen alle 
lobulinreaktionen negativ aus. Der Zuckergehalt schwankt zwischen 
.059—0,050% (nach der Bandseilen Mikromethodej. 

Der Kochsalzgehalt beträgt normalerweise 0,6—0,73^/o- Nach der 
ntersuchung von Okuni enthält der normale Kaninchenliquor 5,6 bis 
5,8 mg Harnstoff (nach der MarschaUschon Ureaseinethode). 

Z. I. d. g, Keur. n. Piych. LXXXVIIL 23 
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Gytologisches Verhalten, 

In der normalen Cerebrospinalflüssigkeit befindet sich nur 
geringe Zahl von Zellelementen, und zwar sind es fast nur Lympln^ 
cyten. Ihre Menge beträgt 0—6 in 1 omm, untersucht nach der farV 
Bosenthal sehen Methode. 

Zusammenfassung. 

1. Die Yarnaokasehe Methode zur Liquorgewinnung beim Veiviu.^- 
tiere zeichnet sich durch außerordentlich einfache Ausführbarkeit an* 

2 . Das Resultat der Liquoruntersuchung beim normalen Kaninih-T 
ist folgendes: 

Druck: 40—110 mm. ' Globulinreaktion: — 

Aussehen: waaserklar. Chloride: 0,6—0,73®o- 

Spezifisches Gewicht: 1005. i Zucker: 0,050—0,057%. 

Reaktion: alkalisch. Harnstoffe: 5,6—16,8 m^. 

Gesarateiweißgehalt: 0,015—0,019%. Zellen: 0—5 in 1 cmm. 
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(Aus der Universitätsklinik für Gemüts- und Nervenkrankheiten Tübintreii. 

[Dir. Prof. Dr. GauppJ]) 

Zur Kenntnis des Status marmoratus (C. und 0. Vogt)*). 

(Infantile partielle Striatumsklerose.) 

Von 

W. Seholz, 

Asaisteozarzt der Klinik. 

Mit 8 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 2. August 1923,) 

Nachdem Anion bereits im Jahre 1896 auf Grund eines Falles mit 
[oppelseitiger, isolierter Erkrankung des Putamens auf die Beteiligung 
les Striatums bei Bewegungsstörungen und insbesondere bei der Chorea 
lingewesen hatte, beschrieb 1911 Cecile Vogt zum ersten Male in einer 
emeinsamen Arbeit mit Oppenheim eine bestimmte Veränderung des 
Striatums als anatomisches Substrat für eine gewisse Form der cere- 
iralen Kinderlähmung. Der Befund 'war charakterisiert durch eine 
"erkleinerung des Striatums, einen partiellen Ausfall an Nervenzellen, 
ine Vermehrung der Gliakeme und das abnorme Vorhandensein eines 
lichten Filzes feiner Markfasem an jenen Stellen, an welchen die Nerven¬ 
eilen fehlten. Auf Grund des eigenartig marmorierten Aussehens, 
reiches das Striatum an den pathologischen Stellen in Markscheiden- 
lildeni zeigte, nannte Cecile Vogt die Veränderung einen „Etat marbre“. 
lie konnte feststellen, daß Anton seinerzeit ein wesensgleicher Befund 
orgelegen hatte. Die Lehre von Etat marbre oder Status ^narmoraius 
tat nun in den folgenden Jahren einen weiteren Ausbau erfahren, dessen 
‘iiidergebnisse von C. und O. Vogt zuletzt in ihrem großen Werk „Zur 
jehre der Erkrankungen des siriären Systems'' niedergelegt sind. Durch 
astlose Sammel- und Forschertätigkeit ist es ihnen gelungen, an im 
:anzen 8 Fällen einen festen klinischen und anatomischen Umriß jener 
igenartigen Erkrankung zu zeichnen und dadurch zur Klärung der 
ihysiologischen Funktion des striären bzw. extrapyramidal inoto- 
i.schen Systems unentbehrliches Material bereitzustellen. Diese letzte 
"rage, die ihrer Lösimg durch die Arbeiten der genannten Autoren ein 
!:ute8 Stück näher gebracht worden ist, soll uns hier nicht eingehender be- 
chäftigen, da wir ihr in unseren nachher zu schildernden Fällen wesenU 

•) ln gekürzter Form als Vortrag gehalten zur Jahresversaininluiig dvs 
deutsch. Vereins f. Psychiatrie in Jena am 20. und 21. September 1923. 

Z. f. d. g. Neur. u. P»ych. LXXXVIll. 04 
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lieh Neues nicht hinzufügen können. Dagegen gelangen wir Wugli 
des klinischen Verlaufes und besonders in der Deutung des patholugivrj 
anatomischen Befundes in einigen Punkten zu einer anderen Auffa^surü 
Nach C, und 0. Vogt ist das Leiden angeboren; es tritt aber gewöhnl« i 
erst deutlich in Erscheinung, wenn die Kinder die ersten Sprech 
Gehversuche machen, und zeigt eine Tendenz zur Besserung. t*a* 
Symptombild ist in kurzen Zügen folgendes: Im Vordergninde 
eigenartige, vielfach nur temporäre Spasmen und unwillkürliche fr 
wegungen choreatischer und vornehmlich athetoider Art. Letzter¬ 
treten mitunter stark zurück gegenüber den spastischen Zuständen 
Daneben bestehen Mitbewegungen, auch Zwangslachen und Zwang- 
weinen. Gegenüber diesen ausgesprochenen Hyperkinesen finden sicr! 
eine Reihe von Erscheinungen, welche vor allem in einer auffälliger» 
Langsamkeit und Ungeschicklichkeit der Bewegungen, in^?besonde^• 
auch in stärksten Störungen der Artikulation und Phonation, des Kauen^ 
und Schluckens zum Ausdruck kommen. Außerdem ist eine 
motorische Schwäche vorhanden, obwohl ausgesprochene LähmongrT 
fehlen. Die Autoren lassen es dahingestellt, ob die letztgenannte Grupi» 
von Motilitätsstörungen auf entgegenwirkende Hyperkinesen oder ad 
wirkliche Akinesen zurückzuführen sind; doch neigen sie zu der Äruiieh- 
daß die Willkürbewegungen aus dem striären System zahlreiche prin.] 
tive, striäre Bewegungskomporienten auf nehmen, bei deren Fortfai 
sie wenigstens anfänglich in weitem Maße versagen. Der anatomka* 
Befund ist bereits oben kurz skizziert. C. und O. Vogt bezeichnen i:.: 
als etwas pathologisch-anatomisch ganz eigenartiges, dem als homo!- ^ 
Veränderung nur die Plaques fibromyeliniques C, Vogts an die Ser- 
zu setzen wären. Sie fassen ihn als eine angeborene Mißbildung ad 
bei welcher wegen des Auftretens bei Geschwistern und bei Mutter ur i 
Tochter (Fälle Wiemer) an eine frühzeitige Keimschädigung zu denk-^J 
wäre. Sie geben im Hinblick auf QaUus Fall Marie S., bei welchem si ^ 
neben dem Status marmoratus eine partielle Mikrogyide mit Meninre:* 
entzündung findet, zu, daß möglicherweise auch noch sjwtere Schi^'i 
gungen des Embryos denselben Zustand hervorbringen köimen. und - 
glauben, daß für derartig verschieden verursachte Etats marhn^ eLr- 
feinere histologische Analyse auch charakteristische Merkmale 
decken dürfte. 

Wir wollen nun in folgendem 2 Fälle von Status marmoratus S't: 
dem, die 2 Geschwister betreffen, von denen eines vor 2 Jahren in ’ 
hiesigen Klinik gestorben ist und dessen Gehirn imd Rückenmark b.- 
untersucht werden konnte. Das andere, an derselben Erkrank^-- 
leidende Geschw ister, wurde von mir zufällig entdeckt, als ich die Eiter 
des verstorbenen Kindes zur Vervollständigung unserer AnanJ>' 
des 1. Falles aufsuchte. 
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Fall 1. Anastaaia \V., geb. den 11. VI. 1914. 

Herfditüt: Vaters Vater-Bruder war wegen Nervenleiden.^ ini Schloß Maria- 
Utp (Schwarhsinnigenanstalt); war von Geburt an ner\'enkrank, hat nicht richtig 
privhen gelernt, hat laufen können. Ist mit 13 Jahren gestorben. 

Eltern l>eide gesiiml, blutsverwandt; 2 Brüder im Knalx^nalter und Zwillings- 
1 hwestern (Säuglinge, beim Tod von Pat. noch nicht geboren) gleichfalls gesund, 
üne jetzt 3jährige Schwester kann weder laufen noch sprechen (siehe unten 
■all 2). 

Krankheitsge.srkichU (Anamnese nach zum Teil nachträglichen Angaben der 
ütern): Pat. i.st zweites Kind. Es sei ausgetragen zur Welt gekommen, die Geburt 
[•i leicht und .schnell und vollkommen normal verlaufen. Es war ein großes, kräftiges 
Lind, welches gleich nach der Geburt kräftig schrie. Es konnte ohne die geringsten 
chw’ierigkeiten gestillt werden, sog kräftig an der Bru.st und schluckte gut. Noch 
or dem Absetzen hat es auch Speisen vom Tisch geges.sen. Bis zum 11. Lebens- 
)onat unr die Entwicklung die eines normalen Kindes^ es griff nach Gegenständen, 
ie es dann häufig zum Munde führte. Auch habe das Kind bereits auf der Bank 
inter dem Tisch gestanden. Mitte April 1915 bekam das Kind plötzlich hohes 
'ieber. Am 2. Krankheitstage habe es den Kopf andauernd „im Ring herum- 
c^ireht“ und nicht mehr ruhig bleiben können. Am darauffolgenden Tage habe 
ie Unruhe auch auf Hände und Füße übergegriffen, und bald darauf habe 
a.s Kind auch mit Mund und Zunge eigenartige Bewegungen gemacht. Der 
ugezogene Arzt stellte Gehirnentzündung fest und verschrieb Tropfen. Solange 
iese wirkten, lag das Kind ruhig, dann ging aber die alte Unruhe wieder an. So 
i es etwa 14 Tage lang gegangen, dann habt' die Unruhe allmählich etwas nach- 
» lasson; das Kind sei aber schwach, matt und „lahm“ geblieben. 

Am 17. V. 1915 wurde das Kind in unserer Poliklinik vorgestellt. Die damals 
rhobenen anamnestischen Angaben stimmen mit den späteren überein. Leider 
rurde keine gründliche Untersuchung vorgenommen. Es ist nur vermerkt, daß 
as Kind Arme und Beine bewegen kann und den Kopf nach allen Richtungen 
in fallen läßt. 

Pat. erholte sich 8|>äterhin zwar insofern, als Allgemeinbefinden und Emährungs- 
iistand sich bt'sserten, doch blieb sie im Wachstum dauernd etwas hinter dem 
hjK-hschnitt ihres Alters zurück. Die körperliche Unruhe bildete sich im Laufe der 
eit weit zurück, ohne jedoch völlig zu verschwinden. Das Kind habe nicht spre- 
Wn, sitzen, stehen und gehen gelernt; es habe auch nicht richtig beißen und schlucken 
önnen, beim Füttern sei immer viel aus dem Munde wieder herausgekommen, 
i’o Gelenke gewesen seien, habe es gar keinen Halt gehabt, von Steifigkeit in den 
Ji(*dem habe man nichts bemerkt, nur da.H rec^hte Bein sei im Knie und Hüfte 
nmer gebeugt gehalten worden. Man habe es nur mit einiger Gewalt ausstrecken 
örnien, und das habe dem Kinde Schmerzen verursacht. Alle anderen Bewegungen, 
ie das Kind habe ausführen können, seien ungeschickt, langsam und kraftlos 
eschehen. Krampfanfälle seien nie aufgetreten, dagegen bisweilen ein plötzliclu^s 
«isammenfahren mit heftigem Schrcuen wie beim Erschrecken. Der Zu.stand des 
indes .sei im wesentlichen immer der gleiche geblieben; vorübergehende Ver- 
•hlimmerungen seien nur dann aufgetreten, wenn es infolge anderer Erkrankungen 
nf)äßlich war. Von einem bestimmten Zeitpunkt an .seien auch keine Besserungen 
i^'hr zu verzeichnen gewesen. Im übrigen habe das Kind seinen Verstand gehabt. 
1« habe auf Fragen der Mutter mit Deiitebewegungen geantwortet, z. B. Hunger 
lit Deuten auf den Mund, Bedürfni8.se durch Z(‘igen auf den I.ieib angedeutet. Die 
timmungslage .sei immer heiter gewewn, nur bi.sweilen seien kurze Wutausbrüche 
orgekommen, besonders wenn der jüngere Bruder sie w(‘gen ihrer Ungeschicklic h- 
eit verspottet habt». Sie halx» ausg(»sj)roeh<‘iu* Zu- und Abneigungen gegen be- 

24 * 
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stimmte Personen bezeugt und auch Personen aus dem weiteren Bekaiuitenkr-iy 
der Familie wiedererkannt. Das Ansehen von Bilderbüchern habe ihr 
Freude bereitet. Aufforderungen habe sie verstanden und befolgt, soweit inr 
körperlicher Zustand es gestattete; mit der Mutter habe .sie bestimmte 
für Bejahung und Verneinung vereinbart gehabt. 

Am 16. V. 1917 wurde in der hiesigen medizinischen Poliklinik 
Befund erhoben: Beide Beine spastisch, Reflexe Strabismus, Unruhe in 
Gliedern, Verziehen des Gesichtes, stumpfer Gesichtsausdinck. 

Am 3. V. 1920 erfolgte die Aufnahme in unsere Klinik. Befund: AufialirL: 
kleines Mädchen mit zartem, unentwickeltem Skelett, schwacher Muskukii: 
Dürftiger Ernährungszustand. 

Auffallend großer Kopf. Pupillen gleichweit, reagieren prompt auf LcL* 
einfall und Konvergenz. Die Augenbewegungen sind frei, der linke untere 
ast erscheint etwas schwächer innerviert als der rechte. Die Kaumuskulatoi ir 
gespannt, so daß die Fütterung mit Löffel und Schnabeltasse sehr mühsiE t-’ 
Parese aller 4Extremitäten mit Spannungen; kein wesentlicher Unterschied zwisM 
rechts und links und oben und unten« Langsame athetoide Bewegungen 
Qliedmaßen^ besonders deutlich in den Händen. Die Arme werden in den ELt; 
bogengelenken, die Beine in den Knie- und Hüftgelenken dauernd gebeugt :r 
halten, bisweilen werden sie auch überkreuzt. Pat. gibt außer einigen njwrfii“ 
Herten Lauten keinerlei sprachliche Äußerungen von sich, kann ireder sitzen, 
stehen, noch gehen^ kann den Mund nicht richtig öffnen. Reagiert auf vorgeh&hr 2 - 
Gegenstände und Bilder nur wenig, hört, verfügt aber wahrscheinh'ch über 
sehr großes Sprachverständnis (vgL dagegen die Angaben der Eltern). 

6. V. 1923. Temp. 40°, akute Bronchitis. Steigerung der athetotiseba £- 
wegungen, auch die Zunge ist in dauernder Bewegung. Alle paar Minuten kran r' 
artiges Zusammenziehen des linken Armes und Hochziehen der linken Schui> 
partie. 

7. V. 1923. Temperatur dauernd über 40°, Bronchopneumonie der Ink* 
Lunge. Dauernde Unruhe der Gliedmaßen, fährt mit den Armen herum; die ini 
Hand ist meist krampfhaft geballt, während die rechte weich und lose ist. 
Extremitäten zeigen oft anfallsweise auftretende, kleine, krampfartige Zuckm?^- 

8. V. 1923. Exitus. 

Sektiansbefund (Prof, Mönckeberg): 

Bronchopneumonie des linken Ober- und Unterlappens, leKi*- 
fibrinöse Pleuritis links, interstitielles Emphysem beiderseits, Pleura 
adhäsionen beiderseits, katarrhalische Tracheobronchitis. Pensp- 
nale Vemachsimgen, leichte Dilatation des linken Ureters und ^ 
beckens. 

Gehirn und Rückenmark wurden der Klinik überlassen. 

Auffallend großes Oehim für ein noch nicht 7 jähriges Kind. Hirr 
gewicht 1430 g. Pia über der Konvexität zart, sehr blutreich, 
flüssigkeitshaltig. Piale Gefäße stark geschlängelt. Sehr breite 
düngen. Auf Frontalschnitten fällt das sehr flüssigkeitsreiche 
sofort stark ein; die dunkelgraurötliche Hirnrinde ist überall re(*ht br ‘ 
Die Ventrikel sind nicht wesentlich erweitert. Es finden sich 
herdförmige, makroskopisch sichtbare Veränderungen außer i H'« 
(lellenfönnigen Einziehungen auf der Konvexität der linken 
im Gebiet der 2. Frontalwindung und des Scheitellappens. Ih* ^ 
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7 mi7ia sind bds. heller als die Rinde und von eitvas fleckiger Zeichnung. 
)ic‘ basalen Gefäße sind zart und durchgängig. Die Pyramidenbahnen 
eigen auch im Rückenmark keine sichtbaren Veränderungen. 

Fall 2. Genovefa W., 3jährig, Schwester der Anastasia W. 

Vorgeschichte nach den Angaben der Eltern am 14. V. 1923. Normale Geburt, 
iKsgetragcnes Kind. Regelrechte Entwicklung in den ersten Lebensmonaten, konnte 
ereits stehen, wenn es sich aufstützte, machte die ersten Sprechversuche. Steckte 
ach Art der Kinder alles Erreichbare in den Mund. Fiel im 10. Ijebensmonal zum 
ieti heraus, war sogleich bewußtlos, erbrach und war ganz störrig. Der Arzt sagte, 
s sei eine Gehimer8<*hütterung. Am Tage nach dem Sturz traten leichte Krampf- 
rsc'heinungen in den Gliedmaßen auf; die Bewußtlosigkeit hielt etwa eine Woche 
n, Fieber war dabei nicht vorhanden. Nachher schrie das Kind stundenlang, 
nd es traten immer noch Zustände von Be^inißtlosigkeit auf. Als das Kind sich 
rholte, fiel auf, daß es den Kopf nicht mehr aufrechthalten konnte, daß es eigen- 
imliche Beu^gungen mit dem Munde, der linken Hand machte; führte dabei die 
iand in rhythmischen Bewegungen nach dem Gesicht. Es lernte schließlich wieder 
cn Kopf halten und auch sitzen, kann aber bis auf den heutigen Tag tveder gehen, 
och stehen, noch sprechen. Es macht auch gar keine Sprech- oder Gehversuche 
iiehr. Es kann beißen und schlucken, oft läuft ihm jedoch der Speichel aus dem 
lunde. Jeder Bissen muß ihm in den Mund geschoben werden, da es nicht einmal 
lehr Versuche unternimmt, Speisen zum Munde zu führen. Oft treten noch 
nwillkiirliehe Be^oegungen, besonders am Munde und den Fingeni auf, aber lange 
iieht in dem Maße, wie bei der verstorbenen Schwester. Das Kind verstehe einiges, 
iahe Bcxiürfnisse an, kenne die Eltern, zeige sich fremden Personen gegenüber 
ngstlich; es habe sichtliche Freude an Bilderbüchern. Die Schädelnähte seien erst 
tu letzten Winter völlig verwachsen. 

Befund am 14. V. 1923: Gut genährtes, im Wachstum etwa auf der 
>tufe eines 2 jährigen Kindes stehendes Mädchen mit auffallend großem 
\opf. Das Verhalten des Kindes in seinen spontanen Äußerungen und 
n seinen Reaktionen entspricht kaum dem eines 1jährigen. Es sitzt 
rem auf den Arm der Mutter, will beschäftigt sein, macht keine selb- 
;tändigen Spielversuche, schreit bei Nichtbeachtung. Es kennt seine 
."mgebung, schreit bei jeder Annäherung Fremder heftig und strampelt 
loi Rückenlage mit den Füßen, läßt sich auch durch angebotene Spiel¬ 
regenstände nicht beruhigen, greift nicht danach. Die Glieder be- 
inden sich viel in Bewegung, die nichts vom Charakter einer Zweck- 
)ewegung an sich hat; es sind auch keine eigentlichen choreatischen oder 
ithetotischen Bewegungen, es ist vielmehr ein ziemlich ungeordnetes 
Hin- und Herwerfen der Glieder, besonders der Arme. Oft ist ein lang- 
«imes Verziehen und Spitzen des Mtindes zu beobachten, das eiiu r 
ithetotischen Bewegung jedenfalls sehr nahe kommt; auch an den 
Pingem sind bisweilen langsame Streckbewegungen zu beobachten. Beim 
Versuche, das Kind stehen zu lassen, streckt es die Beine steif von sich, 
beim Vorwärtsschieben macht es keine Gehbewegungen. Beim Liegen 
iiuf dem Rücken wird gewöhnlich das rechte Bein in Knie und Hüfte 
tjebeugt gehalten. Die Fontanellen sind völlig verwachsen. Die Pupillen 
reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Augenbewegungt ii 
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frei, kein Schielen, der Mund steht gerade, die Zunge liegt gerade 
Munde, die Gaumenbögen werden beim Schreien gut und gleichmaBii 
angehoben. Patient sieht und hört. Der Kopf wird gerade gehalten ur; 
anscheinend frei bewegt. In den Gliedern sind Spannungen rncü m- 
handen ; Arme und Beine werden nach allen Richtungen hin aktiv Ik 
w egt, doch sind alle Bew^egungen ungelenk und wenig graziös und mi 
nicht sehr kraftvoll. Keine Atrophien. Contracturen sind nitf: 
vorhanden, auch nicht im rechten Bein. Bauchdeckenreflexe !>:!/ 
infolge Schreiens nicht zu bekommen, die Sehnenreflexe erschem' 
ziemlich lebhaft, Fußklonus ist nicht vorhanden. Dagegen findet 
rechts bei Bestreichen der Fußsohle eine konstante, langsame BabM 
bewegung. 

Ziisammenfassende Bemerkungen über den klinischen Verlauj UiC'* 
Fälle, 

Wir sehen 2 Schwestern im Alter von etwa 11 und 10 Monaten 
erkranken. Die Entwicklung der Kinder war bis zum Eintritt da Er 
krankung eine vollkommen normale^ wie den zuverlässigen Angaben «E r 
Eltern mit Sicherheit zu entnehmen ist. Die Erkrankung setzte c 
beiden Fällen schlagartig ein im Falle 1 mit hohem Fieber, im 2. 
im Anschluß an ein schweres Kopftrauma, ohne daß in der Folga*^' 
Fieber vorhanden war. Wir halten uns auf Grund des längere Zeit aL 
haltenden hohen Fiebers im 1. Falle für berechtigt, eine infektiöse £ 
krankung anzunehmen, für deren Ätiologie wir allerdings keine A: 
haltspunkte besitzen. So verschieden die unmittelbaren Trsachen cir 
Erkrankungen nun auch gewesen sind, so bieten sie in ihrem Verlauf 
in ihren Folgen in vielen wesentlichen Punkten doch eine sehr 
Symptomatologie dar, die sich oft nur graduell unterscheidet. .Als 1«^ 
sonders auffällig werden uns in beiden Fällen sehr frühzeitig auftreter^:^ 
hyperkinetische Erscheinungen von choreatisch-atheiotischem Tvf 3‘ 
beschrieben. Sie bildeten sich zwar weit zurück, w^aren aber bei 
älteren Schwester bis zum Tode in sehr ausgeprägtem Maße vorhandn 
bei der jüngeren Schwester sind sie gegenwärtig noch, allerdings nur J 
Rudimenten, zu bemerken. Daneben bestanden gleichfalls von Aufb¬ 
au statische Störungen, die zunächst dadurch zum Ausdruck 
daß die Kinder den Kopf nicht mehr aufrecht tragen konnten. T- 
Glieder bekamen keinen Halt in den Gelenken, sie waren wie 
ohne jedoch, wie die spontane Beweglichkeit zeigte, wirklich gelähf- 
zii sein. Erst im Laufe der weiteren Entwicklung zeigten sich dan 
mehr und mehr Ausfallserscheinungen. Die Kinder lernten ueier 
noch stehen, noch sprechen. Dabei handelte es sich nicht etwa um 
Störung der Koordination der einmal angefangenen Bewegungen 
Gehens, Stehens oder Sprechens; es wurden vielmehr keinerlei 
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liehe untemonunen, die enteprechenden Funktionen auszuführen, so, 
Ls ob der Körper ihre Ingebrauchnahme überhaupt vergessen hätte. 
Veit ausgesprochener als im 2. Falle waren die Störungen im 1. Falle, 
elcher nicht einmal sitzen und nur sehr mangelhaft beißen und 
L’hlucken konnte, Greifbewegungen wurden von der älteren Kranken 
iisgeführt, doch geschahen sie langsam und unbeholfen. Die Langsam- 
eit und Unbeholfenheit mancher Bewegungen mögen besonders bei der 
erstorbenen Schwester teilweise auf Spannungszvstände in der Mus- 
iilatur zurückzuführen gewesen sein. Diese sind aber sicherlich nicht 
ie alleinige Ursache der Geh-, Steh- und Sprachunfähigkeit. Das tritt 
esonders deutlich bei der noch lebenden jetzt 3jährigen Schwester zu- 
\ge: denn hier sind mit der gewöhnlichen neurologischen Untersuchung 
berhaupt keine sicheren Muskelspannungen nachzuweisen. Bemerkens- 
ert sind ferner gewisse Anomalien in der Haltung der Extremitäten, 
k'ide Geschwister hielten das rechte Bein in Knie- und Hüftgelenk ge- 
eugt; während sich aber bei der älteren Schwester eine Art von Con- 
ractur herausgebildet hatte, gelingt es bei der jüngeren Schwester 
icht, Muskelspannungen in der betreffenden Extremität festzustellen, 
weifellos waren die Spannungszustände der Muskulatur entsprechend 
er größeren Intensität , aller Symptome im Falle der älteren Schwester 
iel ausgesprochener. Daß es sich auch hier fast durchweg um inkonstante 
pasmen vom Charakter des Spasmus mobilis gehandelt hat, darauf 
eisen die Angaben der Eltern hin, die trotz ausdrücklichen Befragens 
on einer auffallenden Steifigkeit der Glieder nichts angaben; und auch 
ährend des kurzen Aufenthaltes in unserer Klinik waren die Spannungs- 
iistände in den einzelnen Muskelgruppen dauernden Schwankungen 
nterworfen. Inwieweit der rechtsseitige Babinski bei der jüngeren 
chwester als Äußerung einer Athetose zu bewerten ist, wagen wir nicht 
\i entscheiden. Auffällig ist aber immerhin, daß jedes andere Pyra- 
lidensymptom fehlt. 

über die geistigen Fähigkeiten der Kinder ein richtiges Urteil zu 
L*winnen, ist sehr schwer. Bei oberflächlicher Betrachtung könnte 
lan beide für Idioten halten. Ganz zweifellos sind sie in der geistigen 
Intwicklung erheblich zurückgeblieben; das dürfte aber zum großen 
eil seine Erklärung in den schweren Störungen und Ausfällen in cl(‘r 
[otilität finden. Letztere schließen ja jede Mitwirkung der Kinder an 
irer geistigen Entwicklung so gut wie ganz aus, ebenso wie sie die 
Reproduktion etwa vorhandenen geistigen Besitzes in weitem Ausmaße 
erhindern. Einen gewissen Maßstab gewinnen wir im Verhalten der 
Linder ihrer Umgebung gegenüber. Wir bemerken, daß die jüngere 
chwester die Personen ihrer Umgebung kennt, sich Eltern und Ge- 
:*hwistem zutraulich zeigt, dagegen fremden Personen gegenüber sofort 
ine Abwehrstellung einnimmt. Auch behaupten die Eltern, daß es für 
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die Bilderbücher Interesse zeigt. Wie sich die weitere geistige Ej * 
Wicklung des 3jährigen Kindes gestalten wird, \%drd erst die Zukuiir 
lehren können. Als etwas differenzierter sind uns die Leistungen d» 
älteren, durch die Erkrankung körperlich noch schwerer geschädicrtr^ 
Schwester kenntlich geworden. Sie hat zweifellos noch zwischen em-r 
größeren Anzahl von Personen unterscheiden können, und nach de 
Angaben der nicht unkritischen Eltern ist auch ein nicht ganz geling- 
Sprachverständnis vorhanden gewesen, das sogar eine beschrankt 
Zeichensprache des Kindes ermöglichte. Als gewöhnliche Idioth 
formen dürften daher die Fälle schon aus diesen Gründen nicht angeset^ i 
werden können. 

Histopiühologischer Befund des 1. Falles. 

Hirnrinde: Es wurden größere, über mehrere Windungen sich er?tn k 
kende Kindenstücke aus der Frontal-, Zentral-, Parietal-Occipital- r.nr. 
Temporalgegend sowie aus dem Ammonshom mit den gebräuchlkt^. 
histopathologischen Methoden untersucht. Es fanden sich in aIIgeiDeii:f"f^ 
Verbreitung leichtere Degemraiionserscheinungen (wabige Protopla^ci-. 
Veränderungen) an den Ganglienzellen. Die in großer Zahl vorhandene' 
Becfe: sehen Riesenpyramidenzellen der vorderen Zentralwindung 
ein gut erhaltenes Tigroid und eine regelrecht angeordnete Fibrille: 
struktin* auf. Die GanglienzeUkeme waren ganz allgemein auffallend r' 
erhalten. Nirgends zeigten sich herdförmige oder diffuse Zellausfalle i 
Rindenschichtung sowie die Ausrichtung der Ganglienzellen war durefcas* 
regulär. Nur an einer occipitalwärts von der hinteren Zentralwindj u 
gelegenen Stelle, welche schon makroskopisch als eine leichte L:. 
dellung unter das Niveau der Konvexität kenntlich war, war die fibr 
verdickte Pia mit der Himoberfläche fest verwachsen und die Gl:- 
faserdeckschicht daselbst etwas verbreitert. Im übrigen bot weder L 
protoplasmatische noch die faserige GHa irgendwo eine ins Auge fallerr»!^ 
Vermehrung dar. Die Ganglienzellen enthielten, wie die wabi^ Er 
artung bereits vermuten ließ, ziemlich reichlich mehr oder weniger 
verteiltes Fett, während in den Gliazellen kaum Spuren davon zu 
waren. Dagegen zeigten sich die CapiUanoände in allen Gegenden 
Teil stark verjettet] es handelte sich hierbei um eine degenerati%e W 
fettung der Capülarwände oft auf weite Strecken und nicht um ej- 
sekundäre Aufnahme von fettigen Abbauprodukten des nerv«* 
Parenchyms. Auch die Intima vieler größeren Markgefäße war ir 
tensiv verfettet. Infiltrative Erscheinungen an den Gefäßen oder r 
der Pia waren nirgends vorhanden. Im subcortimlen Markiager warr 
außer den bereits erwähnten Gefäßintimaverfettungen und auik' 
einem geringen Fettgehalt der Gliazellen keine Veränderungen n*:: 
weisbar. 
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den Nervenzellen Scharlachfett enthalten. Ebenso wenig findet 
solches in den Gliazellen. Nur in den Lymphscheiden einiger grofer^ 
Gefäße sind spärliche mit Fett vollgepfropfte Zellen zu bemerken. Di- 
in der Rinde so häufige Verfettung der Capillaren tritt hier ganz z: 
rück. Die Adventitia einiger größerer Gefäße zeigt eine geringe Vf r 
mehrung ihres straffen Bindegewebes; vereinzelt enthalten ihre LrapI 
räume einige zum Teil regressiv veränderte Lymphocyten. Stärkfi> 
Degenerationserscheinungen, Thrombosen, Obliterationen des Lum^r 
oder endarteriitische Veränderungen findet man nicht. Am auffälligst 
sind die umfangreichen perivasculären Spalträume, die häufig d. 
Himgewebe von den Gefäßen trennen. Manchmal liegen sie halbnu r 
förmig um ein Gefäß herum, oft liegen die Gefäße aber auch völlig 1- 
gelöst in der Mitte eines Hohlraumes, der teilweise von einer färb- u' 
strukturlosen, krümeligen Masse, wahrscheinlich geronnener Ciewi r - 
flüssigkeit, ausgefüllt ist. Ein von den Gefäßen losgelöstes Hirit ? 
wachsen mesodermalen Gewebes in die gliöse Wucherung hat nirg^T . 
stattgefunden. Auf die Vermehrung der Capillaren (Abb. 6) halben ^ 
bereits hingewiesen. Die Silberimprägnation nach Bielschoicjih/ z i. 
uns an Stelle des Markfaserfilzes im Striatum ein Geflecht zum T 
äußerst feiner Achsenzylinder, Manche von diesen haben einen e ü " 
tümlich U-förmigen Verlauf. Teilungen sind auch hier recht selten ^ 
finden. Mitunter sieht man eine feine KoUaterale sich von einem Achs 
Zylinder abspalten. Die Axone tragen fast alle keulen- und knoL^: 
förmige Auftreibungen in mäßiger Zahl. Hier und dort sind 
vereinzelte Endkolben und Ringe zu beobachten. Manche > 

splittern sich in zwei und mehr feine Ästchen auf. Frische Zerfi^i- 
erscheinungen an den Achsenzylindern vermißt man völlig. Dc^r; T: 
Sprung dieser Achsenzylinder zu sehen, ist uns nicht gelungen. 

Es wurde bereits oben angedeutet, daß die Gliafasc'rwucberur.: 
wenn auch in geringerer Stärke, auf das PaUidum übergreift. 1: 
der Struktur zeigt sich ein wesentlicher Unterschied insofern. al> — 
im Gegensatz zu der des Striatums einen weitgehend isomorphen 
rakter hat. Die Gliafasern folgen im wesentlichen dem Zuge der 
dem Striatum ins Pallidum einstrahlenden Markfasem. Man vermißt h.i- 
auch fast völlig die in der Gliose des Striatums so häufigen path ' * 
gischen Zellformen, welche dicke Faserbündelfortsätze tragen. Häsf^ 
kann man die sklerosierten, striofugalen Markfaserbündel (Abb. 7) dim-' 
aus dem Putamen in das Pallidum hineinstrahlen sehen. Entsprecht^ 
der Sklerose sieht man in den abnorm markreichen Partien des StuAiun 
eine starke Aufhellung der striofugalen Markfaserbündel, die sich iu c» 
Glob. pallid. hinein fortsetzt. Besonders prägnant ist der Farl>enunt< 
schied in den mittleren und caudalen Abschnitten zwischen den Mari 
strahlen aus dem veränderten Putamen und aus dem hier nicht rj* r 
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^iten in etwa symmetrischer Anordnung einen normalerweise nicht 
vorhandenen dichten Füz feinster Markfdsemy welcher in den oralen 
^regenden die dorsalen Hälften von Nucl. caudat. und Putamen ein- 
limmt, sieh caudalwärts mehr imd mehr aus dem Caudatum verliert 
ind in den mittleren Partien fast das ganze Putamen besetzt halt. An 
len Orten» wo dieser dichte Markfaserfilz zur Entwicklung gekommen 
st» sind die Ganglienzellen bis auf einige zerstreut herumliegende Exem- 
)lare ausgefallen^ eine starke Vermehrung der OliazeUen hat stattge- 
unden und die normalerweise sehr dichte Grundsubstanz des Striatums 
lat eine Umwandlimg erfahren. Hier findet man nun eine dichte^ faserige 
tliose^ die der Ausbildung des erwähnten Markfaserfilzes in Ausdehnung 
ind Intensität paraUd geht. Inmitten dieses veränderten Gewebes 
legen in wechselnder Zahl kleine» isolierte, meist rundliche Insdn nar- 
nalen Striatumgewebes. Die dem Pallidum zustrebenden Markfaser- 
)ündel haben in den veränderten Striatumteilen eine bedeutende Auf- 
eüung erfahren, und sie strahlen vielerorts als sklerosierte Bündel in 
las Pallidum ein. Dadurch zeigt auch das Pallidum an den Stellen» 
vo viele solche gelichteten und sklerosierten Bündel einstrahlen» eine 
eichte Oliose und eine Aufhellimg im Markscheidenbild. Weder im 
Uriatum noch im Pallidum sind Erscheinungen eines frischen Abbaues 
lervöser Substanz nachweisbar. Mehr im Pallidum als im Striatum 
►efinden sich in den Wandzellen einzelner größerer Gefäße dichte Fett- 
nhäufungen. Die thalamopallidäre Faserung sowie die Ganglienzellen 
les Pallidums weisen weder qualitative noch quantitative Verände- 
ungen auf. Ebensowenig gelingt es in der paUidofugalen Faserung 
owie im Corpus Luysi oder in der Subst. nigra Veränderungen nach- 
uweisen. Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, daß sich in den 
ihrigen Himteilen und im Rückenmark qualitativ gleiche» an Intensität 
ber noch bedeutend geringere Veränderungen als in der EUmrinde finden. 

iisiopathologische Beurteilung des vorliegenden Befundes, nebst allge¬ 
meinen Bemerkungen zur histopaihologischen und pathogenetischen Auf¬ 
fassung des Status marmoratus. 

Der vorliegende Befund macht es uns leicht» zwei verschiedene» 
eitlich weit auseinanderli^ende Vorgänge scharf voneinander zu 
rennen. Wir unterscheiden: 

1. einen akuten, allgemein verbreiteten degenerativen Prozeß, welcher 
n der Hirnrinde am stärksten ausgesprochen ist \ 

2. auf das Striatum beschränkte Residuen eines zeitlich weit zurück- 
legenden Vorganges. 

ad 1. Die akute Natur des in lipoider Entartung des nervösen Paren- 
hyms bestehenden Prozesses geht ohne weiteres daraus hervor» daß 
Lie Glia noch nicht die Zeit gefunden hat» die in großer Menge in den 
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Ganglienzellen entstehenden fettigen Produkte in sich aufzunetmier 
imd weiter zu befördern. Wir erinnern uns, daß wir die Glia in der Rind* 
lipoidfrei fanden, und daß auch die Gefäßzellen nichts von Transpor 
fett enthielten. Das Fett in der Intima der größeren Gefäße und dr: 
Oapillaren ist kein neurogener Abbaustoff, sondern ein an Ort und Stei 
entstandenes Degenerationsprodukt, wie es bei akuten, toiiak« 
Prozessen nicht selten anzutreffen ist [z. B. bei akuter gelber Lehff 
atrophie^)]. Wir sind dadurch in die Lage versetzt, diese Verändenim 
auf eine akute Erkrankung zurückzuführen und als solche kommt r.c: 
die terminale Bronchopneumonie in Frage. 

ad 2. Der Befund im Striatum trägt alle charakteristiachen Merk 
male des von G. und O. Vogt beschriebenen Status mamoTidui. E; 
handelt sich um eine ziemlich genau symmetrische, durchaus auJ ik< 
Striatum beschränkte, überall gleichartige Veränderung, deren Uft- 
graphische Verhältnisse wegen des Vorhandenseins eines abnomri 
Markfaserfilzes besonders leicht zu studieren sind. Im Gegensatz r 
dem unter 1 genannten Vorgang finden wir hier keinerlei Anur^- 
eines fortschreitenden Prozesses. Ganglienzellen imd Gliazellen smd > 
gut wie gänzlich lipoidfrei; nur in den Lymphräumen einzelner größerr 
Gefäße treffen wir noch liegengebUebenes Fett in kompakten Balk: 
das auf ehemalige Abbauvorgänge von größerer Intensität hinafe* 
An Stelle der zugrunde gegangenen nervösen Strukturen, deren Schäl 
gung uns am deutlichsten in dem enormen Ganglienzellaasfall enteegf:- 
tritt, ist eine faserige Olianarbe getreten. Und nun stoßen wir aber ix 
einen scheinbaren Widerspruch. Wir finden nämlich, parallel gfh*- 
mit Ausdehnung und Dichtigkeit der Glianarbe, einen Filz 
Markfasem, der unter normalen Verhältnissen hier nicht vorhanden 
C. \md 0. Vogt, welche in dem Vorhandensein des Markfaseifüzf 
ein besonders wichtiges Charakteristicum der Erkrankung erbüch'“ 
bezeichnen ihn als etwas pathologisch-anatomisch ganz Eigenartig' 
und fassen ihn als eine angeborene Mißbildung auf. C. Vogt behaupte 
im G^ensatz zu Anton, daß der Befund im Striatum nicht das geriifftt 
mit einer Narbe zu tun habe. Wir müssen a\if Grund unseres Befuni“ 
Anton recht geben, denn das, was wir im Gliafaserpräparat sehea -• 
nicht anders als eine gliöse Narbe zu nennen, die allerdings rächt, v.- 
Anton meint, als Folge einer Erweichung entstanden zu sein sch«' 
Wir mögen deshalb nicht an eine Erweichung glauben, weil wir hkr 
völlig die bei so ausgedehnten Erweichungen regelmäßige Beteüigtai 
des mesodermalen Gewebes an der Organisation vermissen. AutA*^’ 
Erhaltensein der äußeren Konfiguration der betroffenen Organe spn ' 
g^en eine gewöhnliche Erweichung. 

1) Kirschbaum, 2^itschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie TT. 192i - 
■ I ahresveraammlung des Deutschen Vereins f. Psychiatrie 1922. 
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Woher kommt aber nun die Unmenge feinster Markfasem, welche 
ir in der Narbe finden, und welche C. Vogt veranlaßt hat, die Erkran- 
ang Etat marbrö zu nennen ? Hier greifen wir auf die experimentellen 
tudien von Borst über die Regenerationsfähigkeit des Gehirns zurück. 
orst stellte fest, daß in den experimentell erzeugten Narben am. Jugend- 
?hen Kaninchengehim eine Neubildung von Markfasem erfolgte, 
ine Neubildung von Markfasem in operativ gesetzten Himnarben 
?im Menschen beschrieb Pfeifer. Während bei den Kaninchen von 
orst die Reichhaltigkeit der neugebildeten, markhaltigen Nerven- 
sern in hohem Maße von der Ausbildung des gliösen Gewebes abhängig 
ar, fanden sich in den menschlichen Gehirnen von Pfeifer sogar neu- 
»bildete Markfasem in 10*/* Monate altem, mesodermalem Gewebe, 
ie Arbeiten von Strome, Ficlder und Bidschowsky, von welchen die 
!8 letzten Autors besonders die Entwicklung der marklosen Fasern 
‘handelt, sprechen sich gleichfalls für eine Regeneration zentraler 
ervenfasem aus. Die Regeneration zentraler Nervenfasern kann also, 
»onders auch nach den Arbeiten Cajals und seiner Schule, als sicher¬ 
stellt gelten. Die Forschungen der genannten Autoren machen es 
18 leicht, die Frage nach der Herkunft des dichten Markfaserfilzes 
1 Striatum unseres Falles zu beantworten: er ist nichts weiter als eine 
assenhafte Regeneration von markhaUigen Nervenfasern in die gliöse 
arbe hinein, wobei die R^eneration das Maß der normalerweise vor- 
indenen Markfasermengen anscheinend erheblich überschritten hat. 
aß auch Borst schon eine solehe „Überproduktion“ von neugebildeten 
arkfasem beobachtet hat, glauben wir aus seinen Ausführungen über 
18 Auftreten regenerierter Markfasem in den obersten Himrinden- 
hichten in nächster Nähe der Pianarbe (S. 72 und 43) entnehmen 
I können. Eine solche anscheinend über das normale Maß hinaus- 
hcnde Regeneration von Markfasem sah ich kürzlich in Präparaten 
m eigentümlichen, ätiologisch noch nicht völlig geklärten Narben 
T Hirnrinde bei zwei in der Publikation begriffenen Fällen von Frens- 
rf und A. Oans, welche Herr Dr. Spafz-München mir zu zeigen die 
'cundlichkeit hatte. Wir besitzen einige histologische Merkmale dafür, 
iß es sich auch in unserem Falle tatsächlich um regenerierte Mark- 
sem handelt. Es ist einmal die außerordentliche Feinheit des Kalibers ; 
seitens finden wir sichere, wenn auch seltene, dichotomische Teilungen 
id drittens, allerdings nicht sehr reichlich, Endbildungen (kolbige 
adauftreibungen und Ringe). Mitunter zeigen sich Endaufsplitte- 
ngen in drei und mehr feine Fäserchen. Die Spärlichkeit der End- 
Idungen, welche wir an frisch auswachsenden Achsenzylindem finden, 
ag ihren Grand in dem Alter der Veränderung haben. Hierauf ist es 
ich zurückzuführen, daß wir die bekannten Erscheinungen frischer 
^hsenzylinderdegeneration ganz vermissen. 


25* 
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Es ergibt sich nun folgende Frage: Haben wir es hier mit einer »iri. 
liehen luxuriierenden Regeneration von Nervenfasern zu tun od» i-' 
sie nur eine scheinbare? Leider ist uns die Darstellung der Aclue: 
Zylinder gerade in den Inseln normalen Striatumgewebes nicht so 
gelungen, daß ein Vergleich zwischen den normalerweise vorhandra" 
Achsenzylindem und den regenerierten bezüglich ihrer Quantität r. 
selben Präparat möglich gewesen wäre. Wir haben uns jedoch dürft 
Vergleich mit den Striata anderer Fälle davon überzeugen können. d>. 
die Zahl der regenerierten Nervenfasern bei weitem nicht den nomak: 
weise vorhandenen Reichtum erreicht. Demzufolge liegt also no: 
scheinbares Luxuriieren bei der Regeneration vor. Der im 
zum Bielschowskypräparat so auffällige Reichtum an Nervenfasen: x 
Markscheidenbild findet seine Erklärung wohl dadurch, daß ncA i*- 
große AnzoM ursprünglich marHoser Nervenfasern bei der RtgeserälK’' 
mit Mark umkleidet haben. 

Wir wollen hier nicht näher auf die Frage eingehen, in welcher We> 
die Regeneration der jungen Axone erfolgt. Hierfür ist unser Fl 
schon deshalb wenig geeignet, weil ja die Regeneration seit Jahren ü- 
abgeschlossen gelten kann. Immerhin möchten wir eine Beobaebtmi 
in unserem Fall als bemerkenswert für diese Frage hervorheben; lün 
lieh den auffallenden ParaUelismtis in der Intensität der Gliajafer- 5 *. 
Markfaserenitoicklung. So finden wir z. B. gerade in der 
dichten, perivasculären Gliose auch die regenerierten Markfasern jc 
zahlreichsten und am dichtesten beieinanderliegend. Borst, weicK 
bisweilen junge auswachsende Markfasern von großen, langgcsticitei 
Zellen begleitet sah, schreibt dem Gliagewebe einigen Einfluß bn c : 
Nervenregeneration zu, da bei seinen jungen Tieren die Xeubfldx.; 
nur in Gliagewebe hinein erfolgte; er betont jedoch das im t«»-' 
liehen selbständige Auswachsen der Nervenfasern vom zentrak 
Stumpf. Dagegen beschreibt Pfeifer das Vordringen regenerk'r 
Markfasern sogar in nicht mehr ganz junges mesodermales GcTc‘f 
Wenn das Gliagewebe demnach auch nicht eine Ckinditio sine qni: ■ 
für die zentrale Nervenregeneration sein kann, so scheint es doch ux"'’ 
bestimmten Verhältnissen wenigstens eine nicht unwesentliche Ri-f 
als günstiger Nährboden dabei zu spielen. Wir müssen die Frage cJ' 
lassen, ob es nach dem Parallelvorgang am peripheren Nerven er 
ähnliche Aufgabe bei der Regeneration des Achsenzylinders selbst üIt: 
nehmen kann wie die Schwannsehen Scheiden. Die bisherigen Forscti^ 
gen ergeben hierfür keine Anhaltspunkte. Uns ist es besonders cix 
den neueren Untersuchungen von Spatz wahrscheinlicher, daß r: 
Glia bei der Ummarkung der Achsenzylinder eine wichtige Aofr»-'' 
zufällt. Hiermit würde sich unsere Beobachtung gut in Einkk- 
bringen lassen, indem da, wo die meiste Glia produziert wurde. »*■ 
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e günstigsten Bedingungen für die Ummarkung der Aohsenzylinder 
)r]agen. 

Während die den pathologischen Markfaserfilz bildenden Nerven- 
sem im Striatum zu endigen scheinen, ist es nicht gelungen, ihren 
rsprung direkt festzustellen. Es läßt sich jedoch aus ihrer Anordnung 
hließen, daß sie in ihrer Hauptmasse nicht von den erhaltenen Nerven- 
llen des Striatums selbst stanunen, deim gerade dort, wo der Mark- 
serfilz am dichtesten ist, sind die Striatumzellen auf weite Strecken oft 
st ganz ausgefallen. Viel wahrscheinlicher ist es, daß die regenerierten 
ervenfasem aus der thalamostriären Faserung iimerhalb des Striatums 
Tauswachsen, welche bis zu ihrem Eintritt in das Striatum ja 
rgends eine Schädigung aufweist. 

Die von C. und 0. Vogt und auch von uns angenommene elektive 
Schränkung des' krankhaften Vorgangs auf die Bestandteile des 
riatums nötigt uns hier noch zu einer kurzen Würdigung des histo- 
ithologischen Befundes im Globus pdUidus. Wir sahen ein Übergreifen 
T Gliose des Putamens (Abb. 5b) auf den Glob. pallid; wir bemerkten 

ihm auch noch Reste ehemaliger Zerfallsvorgänge. Dagegen erwies 
;h sein Eigenapparat, insonderheit die Ganglienzellen und die pallido- 
gale Faserung sowohl qualitativ wie quantitativ als völlig imver- 
idert. Wir kommen daher ebenso wie C. und O. zu der Anschauung, 

ß es sich im Glob. pallid. lediglich um eine sekundäre Degeneration 
r aus dem Striatum zufließenden Faserung handelt. Der Vollständig- 
it halber bemerken wir noch, daß die zum Striatum hinführenden 
iserzüge von irgendwelchen Veränderungen außerhalb des Striatum- 
bietes nichts erkennen lassen. 

Es ergibt sich aus den dargelegten Befunden und ihrer Interpre¬ 
tion, daß wir der Auffassung von C. und 0. Vogt, nach welcher es sich 
im „Status marmoratus“ um eine kongenitale Mißbildung handelt, 
ren Ursache in einer frühzeitigen Keimschädigung gelegen ist, nicht 
itreten können. Der klinische Verlauf der Erkrankung zeigt vielmehr 
eindeutiger Weise, daß es sich in unserem Falle um eine extrauterine 
ozeßhafte Erkrankung handelt. Wir haben nicht nur nach dem kli- 
«^hen Verlauf, sondern auch nach dem histologischen Befund, welcher 
s an den vom Prozeß verschonten Stellen ausgereiftes, morpho- 
'isch völlig normales Striatumgewebe zeigt, alle Ursache anzunehmen, 
ß der Prozeß ein fertig entwickeltes Striatum betroffen hat, daß also 
n einer „Mißbildung“ im engeren Sinne nicht wohl gesprochen werden 
nn. C. und O. Vogt zeigen, daß beim Kinde die Myelogenie des Stria- 
ms im 5. Monate noch sehr wenig fortgeschritten ist. An Präparaten 
serer Sammlung konnten wir uns überzeugen, daß die Markreifung 
i Striatums im 10. Lebensmonat sicher beendet ist. Da die Erkrankung 
seres Falles absolut einwandfrei erst im 11. Lebensmonat akut be- 
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gönnen hat, so haben wir keinen Grund zu der Annahme, daß der Prteet 
ein morphologisch noch nicht ausdifferenziertes Gewebe befallen bat 
Wollte man hier dennoch von Mißbildung reden, so könnte es nur iCi 
allerweitesten Sinne geschehen, derart, daß man alle währrad de- 
Wachstums erworbenen Dauerzustände, wie etwa die Knochendefonti 
täten nach Rachitis, zu den Mißbildungen zählte. Wir können in vre 
liegendem Fall eine „sehr frühzeitige Keimschädigung“ zunächst niefct 
als alleinige Ursache des Status marmoratus anerkennen. Diese Auf¬ 
fassung können wir nicht nur auf unseren 1. Fall, sondern auch aoi 
unseren Fall 2 mit einem akuten Krankheitabeginn im 10. Lebets- 
monat stützen. So sehen wir auch keinen zwingenden Grund, wesbail 
C. und 0. Vogt in dem von ihnen gesammelten Material die Entstehen.; 
der Veränderungen in Barres Fall, Jacquel (mit akuter Phase im 3. L» 
bensjahr), in Freunds Fällen Scholz (mit Beginn im Anschluß an '-c 
Trauma im 3. Lebensjahr) und Steinberg (mit deutlicher akuter Ru.-»- 
im frühen' Kindesalter) in etwas gezwungener Weise in die Fötaher 
zurückdatieren. Wir halten sie im Gegenteil für eine Bestätigung i'-' 
von uns vertretenen Auffassung, daß dem Status marmoratus vr 
Prozeß an einem bereits weitgehend differenzierten Striatum zugnn-lr 
liegt. In gleichem Sinne ist der Fall Cs^ian H. von AtUoh verwertbi-’ 
er ist auch vom Autor so gedeutet worden. Wir halten es überdies i-- 
folgendem Grunde für äußerst unwahrscheinlich, daß der zum typisy. 
Status marmoratus führende Prozeß in die Fötalzeit fällt. Den Fü' 
gesetzt, daß die Erkrankung bereits das fötale Gehirn träfe, so mut>^ 
das narbige Gliagewebe annähernd den Wachstumsgesetzen bmgi;' 
der Volumenzunahme unterliegen wie dw normale, deim die von C. 

O. Vogt beschriebene Atrophie des Striatums mit kompensatorisei'^ 
Verbreitung der Capsula interna ist doch nur als eine ziemlich gwi^; 
gradige zu bezeichnen. Erfahrungsgemäß bleiben aber in der Fötaiif : 
entstandene Hirnnarben doch bedeutend weiter hinter der Volo® j 
Zunahme des den Weg normaler Entwicklung gehenden Gewebes zum« 
und sie pflegen dann auch die äußere Formgestaltung des betrofiei-'^ 
Organes nicht unerheblich zu beeinflussen. Setzt der Prozeß spät« 
wie es in unserem Falle zweifellos feststeht, so ist die Entwicklung 
nervösen Elemente wohl in der Hauptsache beendet, und die Grui)« 
Zunahme des Gehirnes bis zu seinem endgültigen Volumen bed«! ' 
eine weit geringere Differenz als gegenüber einem fötalen Gehirn. 

Die Möglichkeit, daß der Status marmoratus die Folge eines pcir- 
haften Vorganges ist, ist von C. \md 0. Vogt selbst in Gallus’ Fall Mark' 
anerkannt worden. Welcher Art und Ätiologie ist aber nun dieser Pm:'- 
Der anatomische Befund läßt uns einen Untergang nervösen Parenebr 
mit weitgehender Regenerationstendenz und eine Ersatzwuchea- 
des ektodermalen Stützgewebes erkennen. Über seine Ätiologie erb»' - 
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ör durch die anatomische Untersuchung nur dürftige Atifschlüsse. 
iTohl lassen bestimmte, anderslokalisierte Veränderungen, wie z. B. die 
er Meningen in dem von C. und O. Vogt beschriebenen Fall S. von 
■allus, bisweilen z. B. auf eine entzündliche Genese schließen. Aber 
erade in den reinen Fällen mit elektiver Beschränkung des Krankheits- 
rozesscs auf das Striatum ist es in der Zeit, in welcher die Fälle zur 
natomischen Untersuchung kommen, meist ausgeschlossen etwas 
ber die histopathologische Eigenart dieses Prozesses und über die 
tiologische Ursache zu eruieren. Wir sind hier hauptsächlich auf den 
linischen Verlauf angewiesen. Unser vorliegender Fall zeigt z. B. in 
en Lymphscheiden einzelner striärer Gefäße noch spärliche Ansamm- 
ingen von Lymphocyten. Wir wagen es nicht, hierauf die Behauptung 
iner entzündlichen Genese des Status marmoratus zu gründen, trotz- 
em uns der klinische Verlauf über einen akuten Beginn mit hohem 
’ieber unterrichtet. Aber selbst wenn wir hier eine entzündliche Genese 
nnehmen wollten, so würde das sicherlich nicht für alle Fälle von 
tatus marmoratus gelten. Schon unser Fall 2, der zwar nicht ana- 
^misch erhärtet ist, welchen wir mit guten Gründen aber doch als 
tatus marmoratus auffassen möchten, läßt eine entzündliche Ätiologie 
lit Sicherheit ausschließen. Hier ist ein schweres Kopftrauma das 
tiologisch zunächst Greifbare. Wir würden uns hierüber vielleicht vor- 
ichtiger äußern, wenn nicht Freunds Fall G. Scholz der Forschen 
ammlung einen gleichen exogenen, ätiologisch bedeutsamen Faktor 
rkennen ließe, ln Antons Fall Cassian H. hat ein Scharlach ätiologische 
Deutung. Ungleiche Ursachen scheinen also gleiche Veränderungen 
ncohl in morphologischer, wie in funktionaler Hinsicht hervorzurufen. 
*iese auffällige Beobachtung sowie die außerordentliche Artverschieden- 
eit der exogenen, am Ausbruch der Erkrankung beteiligten Faktoren 
‘gt uns nun die Frage nahe, ob ihnen denn in pathogenetischer Be- 
ichung wirklich eine so große Bedeutung zukommt oder ob die Krank- 
cit nicht noch eine in pathogenetischer Hinsicht spezifischere Kompo- 
ente hat, welche der exogenen Noxen nur eben vielleicht als aus- 
isender Momente bedarf. Und hier nähern wir uns den Anschauungen 
on C. und 0. Vogt. Diese Autoren haben mit Nachdruck das familiäre 
’orkommen und die Möglichkeit der direkten Vererbung des Leidens 
ervorgehoben, und sie haben betont, daß dem Leiden eine frühzeitige 
Leimschädigung zugrunde liegt, ln unseren Fällen liegt es auf der Hand, 
aß mindestens eine familiäre Veranlagung vorhanden ist. Hierdurch 
trd das Vorhandensein eines bestimmten Erbfaktors wahrscheinlich 
fmacht; und es ist nun hinsichtlich der hereditären Verhältnisse be- 
mders interessant, daß die Eltern unserer Geschwister blutsverwandt 
nd, und daß in einer früheren Generation eine ähnliche, vielleicht sogar 
leiche Erkrankung vorgekommen ist. Ohne zuviel zu behaupten, wird 
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man zunächst saigen können, daß mindestens eine batimnUe Ditpofilm 
für die Erkrankung des Striatums gegeben ist, eine Anlage zur Krankbeit 
im Sinne einer verminderten Widerstandsfähigkeit auf Schädigmigcn 
verschiedener Art. Wir können aber vielleicht noch einen Schritt weit«- 
gehen. Es ist nämlich nach dem Forschen Material wahrBcheinlKh. 
daß die Erkrankung des exogenen Anstoßes nicht immer bedarf. 
wir nun dazu noch ihre auffallende Affinität für ein bestimmtes Systra 
ihre auf diesen Himteil beschränkte Elektivität und ihre beidersritf 
symmetrische Ausbreitung in demselben ins Auge, so hegt es nahe. <1^ 
Krankheit der OruppederheredodegenerativenSyshi* 
erkrankungen nahezustellen. Wir dürfen dies aber nur mit einigen. 
Vorbehalt tun, denn einmal hat der Degenerationsprozeß nur eine kune 
Veriaufsphase, zweitens ergreift er das Striatum nie in seiner Totalität, 
und weiterhin findet später keinerlei Fortschreiten des Prozesses mehr 
statt, sondern dem stationären Charakter des Leidens liegt eine mhewie 
Glianarbe zugrunde. 

Eine Vorbedingung für die Ausbildung eines t 3 irpiBchen Status mar 
moratus scheint in der Jugendlichkeit des Gewebes zu liegen. Ob im 
späteren Alter nach vollendetem Wachstum d^ Gehirns die EntstehuK 
des Status marmoratus, d. h. des charakteristischen Markfaserfilze?, 
noch möglich ist, kann deshalb zweifelhaft erscheinen, weil ja bekannt 
lieh die Begenerationsfähigkeit des nervösen Parenchyms mit dem 
Alter des Individuums abnimmt. Es ist demnach fraglich, ob dann 
Regenerationsfähigkeit der Nervenfasern noch hinreichen würde, um 
einen deutlichen „Status marmoratus“ anatomisch in Erscheinui 
treten zu lassen. Da unsere Untersuchung aber dargetan hat, dafi <i> 
Entwicklung des pathologischen Markfaserfilzes etwas Sekundäm. r»' 
die Auswirkung des pathologischen Prozesses völlig Bedeulmgdmt i'i 
so fragt es sich, ob dieselbe Erkrankung, die sich im jugendlichen .Üt^t 
anatomisch als Status marmoratus zeigt, nicht doch noch daa spätem 
Alter befallen kaim, dann aber anatomisch als einfache Glianait« 
figuriert. Die Klärung dieser Dinge muß späteren Forschungen nc 
behalten bleiben. Vielleicht ergeben sich dann auch einmal BeziehuniP' 
zu den im reiferen Lebensalter auf tretenden Erkrankungen des Striatiim- 

Obwohl wir die Nachteile voreiliger Benennung von Krankheit« 
kennen, fragen wir uns doch, ob es nicht jetzt schon begründet und 
der Zeit ist, den vonCicile Vogt geprägten Namen „Etat marbre" dim! 
einen anderen, begrifflich bestimmteren Ausdruck zu ersetzen, wekbe: 

1) Eine schwere Funktionsbeschr&nkung des Striattuns bleibt nstürfkli b 
stehen. Denn selbst wenn man eine Funktionstüchtigkeit der neugebildetcD zw 
fasern annehmen wollte, würde eine noch so reichliche Ersatzbildong »n 
fasern niemals den ungeheueren Ausfall zugrunde gegangener QaogUeDzdk» 
machen können. 
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auch dem der anatomischen Forschung Femerstehenden erlaubt, 
ih aus der Bezeichnung eine bestimmtere Vorstellung zu bilden. Der 
«rminus „Etat marbr^“ bezeichnet lediglich den allerdings sehr charak- 
ristischen Befund im Markscheidenbild; er hat den Vorteil, daß er nur 
a sagt, was ist, und nichts behauptet, was nicht ist; und solange der 
^fund für eine angeborene, auf unbekannten Ursachen beruhende, 
ihrer Entwicklung völlig unbekannte Mißbildung galt, dürfte es kaum 
:)glich gewesen sein, einen geeigneteren Ausdruck zu finden. Wenn 
r es heute tmtemehmen, eine andere Bezeichnung in Vorschlag zu 
ingen, so folgen wir den bewährten Grundsätzen von C. und 0. Vogt, 
dem wir einen Ausdruck wählen, der sich vorwiegend auf anatomische 
itsachen stützt. Wir bringen bereits ein pathogenetisches Moment 
m Ausdruck, wenn wir von einem „partiellen Striatumschwund“ 
rechen. Wir glauben jedoch in dieser Richtung noch einen Schritt 
iiter gehen zu können, indem wir „Sklerose“ statt „Schwund“ sagen, 
iermit ist einmal der anatomische Befund näher gekennzeichnet, 
ceitens enthält der Begriff der Sklerose heute in der Histopathologie 
sich die Voraussetzung eines primären Unterganges nervösen Paren- 
tyms, und drittens ist in ihm auch eine gewisse Andeutung des statio- 
iren Charakters des Prozesses enthalten. Neben diesen der Anatomie 
itnommenen Begriffen glauben wir aber unbedenklich einen im wesent- 
;hen auf die klinische Beobachtung sich stützenden Zeitb^riff mit 
Tanziehen zu können. Wir glauben durch unsere Untersuchung sicher¬ 
stellt zu haben, daß der Beginn der Erkrankung in unseren Fällen 
1 Kindesalter liegt. Auch für die oben näher bezeichneten Fälle der 
ogt sehen Sammlung kann dies nach unseren Ausführungen angenommen 
erden; es kann dagegen in keinem der Fälle von C. und 0. Vogt als 
eher erwiesen gelten, daß die Erkrankung bereits in der Fötalzeit be- 
>nnen hat. Es sprechen, wie bereits dargelegt, auch gewichtige ana- 
•mische Bedenken gegen diese Annahme. Unter Berücksichtigimg 
ler aufgezeigten Gesichtspunkte halten wir zur Benetmung der Krank¬ 
et die Bezeichnung „Infantile partielle Striatum- 
kleroae" für brauchbar. 

Wir haben die Ergebnisse unserer Untersuchung und die daran ge¬ 
lüpften Folgerungen auch auf die von C. und 0. Vogt veröffentlichten 
älle von Status marmoratus ausgedehnt und halten uns auf Grund des 
in diesen Autoren vorgelegten Materials dazu für berechtigt. Ins- 
isondere haben wir keinerlei dem Wesen nach wirklich bemerkens- 
erte Abweichungen ihrer anatomischen Befunde von dem unsrigen 
ststellen können. Daß ein Vergleich in dieser Richtung nur in be- 
hränktem Maße möglich ist, liegt in der Verschiedenheit der Arbeits- 
lethoden. Immerhin läßt sich mit ziemlicher Sicherheit vermuten, 
iß die Pirschen Fälle dem unsrigen auch in den von diesen Autoren 
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nicht festgestellten histologischen Befunden gleichen. Es ist wohl bt 
der nicht ganz erschöpfenden, histopathologischen Untersuchung ihrt- 
Materials zuzuschreiben, daß den Autoren wichtige Gesichtspunkte zu 
Erkennung des Wesens der Veränderung entgangen sind. Nur i? 
auch die Behauptung von Cecile Vogt verständlich, daß der Befund e 
S triatum mit einer Narbe nichts zu tun habe. Wir stimmen daher dt: 
von C, und O. Vogt selbst aufgestellten Forderung, die eine Arbers 
methode gegenüber der anderen nicht zu vernachlässigen, aus vollster 
Überzeugung zu. Wir erkennen die Wichtigkeit der Untersuchung vo:i 
Markfaserserien, besonders ihre lokalisatorische Ausnutzung durtbu- 
an, bezweifeln aber, ob das Markscheidenbild selbst unter Zuiiehuiü: 
des chromierten van-Gieson-Präparates den nicht ganz speziell geschaltet 
Untersucher überall in die Lage bringt, selbst gröbere histologische 
änderungen immer mit genügender Sicherheit richtig zu beuneiift 
Andererseits scheinen uns die lokalisatorischen Möglichkeiten >' 
histopathologischen Arbeitsmethoden besonders bei Verwendung 
nügend großer Schnitte (s. Abb. 5 a und b) vielfach unterschätzt r 
werden. 

Zum Schlüsse mögen noch einige Idiniache und paihophysioloi]^ 
Bemerkungen Platz finden. Unsere beiden Fälle lassen sich zwangi^ 
in der von C, und 0. Vogt aufgestellten Symptomatologie unterbringer 
Bestimmte Ergebnisse im Sinne einer somatotopischen Gliederung 
Striatums zeitigte unser anatomisch untersuchter Fall nicht mit Skfe 
heit. Wichtige, vollständig neue Gesichtspunkte in pathophysiolopsc'i 
Beziehung ergeben sich, wie einleitend bemerkt wurde, nicht mit soki^ 
Prägnanz, daß es sich rechtfertigen würde, ausführliche, theorcti«^' 
Erörterungen daran zu knüpfen. Nur eine Tatsache erscheint m 
langreich genug, um vorläufig wenigstens r^istrierend hervorgehol'?' 
zu werden. Es ist die auffällige Beobachtung, daß die Kinder einclt 
fähigkeit zur Ausführung gewisser Bewegungsfolgen zeigten, z. B. 
lei Gehversuche unternahmen. Konnte man bei Anastasia W 
Grund hierfür sowie für zahlreiche andere akinetische 
Störungen wenigstens zum Teil in der allgemeinen Muskebtcifig^* 
suchen, welche, wenn nicht immer so doch zeitweise nach Art des ^p^ 
mus mobilis vorhanden war, so würde ein gleicher E^klä^üngs^r^s^^- 
im Falle Genoveva W. keine tatsächlichen Unterlagen finden. 
hier ließ sich keinerlei Rigidität der Muskulatur feststellen und »c-* 
die eigentlich nur an Mund und Händen beobachteten Pseudosponta^ 
bewegungen kommen wegen ihrer außerordentlichen Geringfügig^^^ 
nicht als wesentlicher Störungsfaktor in Betracht. Die beispiekrf^Jj" 
von Förster gegebene Erklärung für die Unfähigkeit des Gehens, Steht^ 
Sitzens bei allgemeiner, doppelseitiger Athetose trifft wenipten» t 
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nseren 2. Fall nicht zu. Es waren auch durchaus keine Störungen 
er Art vorhanden, daß man von irgendeiner Form der Ataxie reden 
önnte. Der sich bei jedem Kind früher oder später entwickelnde 
lechanismus des Gehens, der instinktmäßige, für das Individuum zweck- 
läßige Gebrauch der Glieder also, schien vielmehr, um einen Vergleich 
u gebrauchen, ähnlich wie bei der ideatorischen Apraxie im Entwurf 
erlorengegangen zu sein. Das ist um so auffälliger, da vor der Er- 
rankung bereits gute Ansätze zur Entwicklung dieser komplizierten 
levvegungsfolgen sicher beobachtet worden waren. Eine nicht ohne 
reiferes in die Augen fallende, u. E. der eben geschilderten an die Seite 
u stellende AusfaUserscheinung bestand darin, daß die Kranken keiner- 
n Tendenz zeigten, nach Art der Kinder Gegenstände an den Mund 
u führen. Besonders merkwürdig ist es nun, daß gegenüber diesen 
a ontogenetischer Beziehung doch schon ziemlich hoch entwickelten 
^wegungsformen, eine Reihe einfacher Reflexe wie Schreien und 
itrampeln nicht beeinträchtigt waren; gerade diese Reflexbewegungen 
ingen bei unserer noch lebenden Kranken ebenso wie der Schluckakt 
iurchaus ungestört vor sich. 

Da der vorliegenden Erkrankung eine fast immer elektive und 
ymmetrische Veränderung der Striata (im Sinne von C, und 0. Vogt) 
ugrunde liegt, so ist es sehr verlockend, hier Beziehungen zwischen dem 
ben geschilderten motorischen Verhalten der Kranken und dem ana- 
omischen Befimd herzustellen. In letzter Zeit hat F. H, Letvy in einer 
imfangreichen Monographie diese Fragen ausführlich erörtert und unter 
nderem gesagt, das extrapyramidale System bestimme die Instinkt- 
andlungen (S. 550). Unsere Feststellungen ergeben, daß bei früh¬ 
eitiger Zerstönmg der Striata bestimmte Instinkthandlungen nicht 
ur Entwicklung zu gelangen scheinen. Den unseren ähnliche Beobach¬ 
ungen haben C. und O. Vogt zu der Annahme veranlaßt, daß den Will- 
:ürbewegungen aus dem Striatum zahlreiche primitive striäre Be- 
vegungskomponenten zufließen, daß also manche akinetischen Er- 
eheinungen ihre Erklärung nicht lediglich in entgegenwirkenden 
fvT)erkinesen finden. Unsere Beobachtungen bilden eine wirksame 
^cstätigimg dieser Anschauungen C. und 0. Vogts, Es ergeben sich 
;erade bei der vorliegenden Erkrankung eine Reihe von Handhaben 
ur weiteren Präzisierung der Stellung des Striatums innerhalb des 
xtrapyramidalen Systems. Wir werden aber, wenn wir diese Krankheit 
;um Ausgangspunkt weiterer Schlußfolgerungen wählen wollen, be- 
lenken müssen, daß nur ein partieller Schwund des Striatums vorliegt, 
jToße Teile desselben also funktionsfähig bleiben, und daß der Prozeß 
?in funktionell wohl noch nicht voll in Anspruch genommenes Organ 
>etrifft. Wir werden also hier Schwierigkeiten bei der Abschätzung 
nnes totalen Striatumverlustes begegnen, und wir werden vielleicht 
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auch bei der Beurteilung der Ausfallserscheinungen, besonders m 
sehr späten Stadien der Krankheit, Vorsicht walten lassen müsBeti. 
da wir nicht wissen, inwieweit bei unseren jugendlichen Individuen 
andere zentrale Stellen in vikariierender Weise einen gewissen Ersatz 
leisten können. Die von C. und 0. Vogt beschriebenen BessemngeL 
werden z. B. von diesen Autoren auf eine gesteigerte Leistungsfähigkeit 
des Großhirnes zurückgeführt. Wir wollen hier nicht in den Streit der 
Meinungen eintreten; da von unserem 2. Falle, den wir unseren Be¬ 
trachtungen hauptsächlich zugrunde legen müßten, eine anatomiscbe 
Bestätigung unserer klinischen Zuordnung noch nicht möglich ist. 
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\uB der Klinik für psychische und nervöse Krankheiten Gießen [Direktor: 

Geh. Med. Rat Prof. Dr. R, Sommer].) 

Jber einige Formen Ton dysarthrischen Sprachstörungen bei 
oi^nischen Erkrankungen des Zentralnervensystems ^). 

Von 

Dr. E. Leyser, 

AsBistensant. 

(Eingegangen am 25. August 1923.) 

Unter den Sprachstörungen hat Kußmavl^) die Störungen der 
Fiktion, die Dysphasien, von den Störungen der Artikulation, den 
Dysarthrien, geschieden. Später hat man beim Ausbau der Aphasie- 
ehre den Ausdruck ,,Dysphasie“ Vorbehalten für Störungen der Sprache, 
lie bei der Rückbildung gewisser Aphasiefälle entstanden, imd die den 
Dysarthrien, mindestens äußerlich betrachtet, nahestehen. Im Ver¬ 
ruf der weiteren Forschung hat sich der Rahmen, den Kußmaul ge- 
ogen hat, als zu eng erwiesen, und H. Qvlzmann^), der die dysarthrischen 
törungen monographisch bearbeitet hat, rechnet zu ihnen auch solche, 
ei denen nicht die Artikulation leidet, sondern das Tempo, die Modu- 
ationsfähigkeit der Stimme und andere phonetische Elemente. Es 
rscheint heute an der Zeit, auf Grund der neueren Vorstellungen vom 
»athophysiologischen Geschehen in den Motilitätsmechanismen des 
lehirns auch die Störungen der Sprachbewegungen unter neuem Ge- 
iohtswinkel zu betrachten. Unser Interesse gilt also jenen Störungen 
er Sprache, bei denen die phonetischen Elemente der Sprache beein- 
rächtigt sind, die Artikulation, die Stimme und ihre Modulation, das 
?empo u. ä., ohne daß wir die bulbären Dysarthrien berücksichtigen 
«sollen. Wir wollen uns im folgenden mit deii zentralen Dysarthrien, 
leren mangelhafte klinische Einteilung und Gruppierung H. Quiz- 
nann (1. c.) beklagt, und mit ihrem Verhältnis zu den Dysphasien be- 
chäftigen. 

Erweitert nach einem Vortrag, gehalten in der Medizinischen Gesellschaft 
Al Gießen am 21. IX. 1922. 

*) Die Störungen der Sprache. 4. Auü. Leipzig 1910. 

’) Die dysarthrischen Sprachstörungen. Wien und Leipzig 1911; in Supple- 
aenten zu Nothnagels spezieller Pathologie und Therapie. 
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Zuerst treten wir einem Problem näher, bei dem es sich um eine 
Sprachstörung handelt, die wohl als eine der zentralsten Formen der 
Dysarthrie gelten kann, ja die in gewissem Siime, wie wir uns weiter 
unten zu zeigen bemühen, noch zur Dysphasie gezahlt werden mu2 
Diese Sprachstörung ist das sog. aphatische Stottern. Chäznumn hat 
nachdrücklichst auf dasselbe hingewiesen und dem Stottern in diesfü 
Fällen den Wert eines Herdsymptomes beigelegt. Ob und inwieweit 
ihm der Beweis hierfür gelungen ist, soll weiter unten erörtert werden 
Frö8chel8^)y der dies bestreitet, betont besonders die Notwendigkeit 
der sorgfältigen Analyse jedes einzelnen Falles und legt Wert auf <hr 
Feststellung, daß es sich hier meist um kUmiachea Stottern handelt. £: 
nimmt dabei Bezug auf die Ergebnisse*) seiner Studien über die Ent 
Wicklung des Stotterns, daß nämlich das erste äußere Symptom beiiL 
Kinde das Silbenwiederholen, also das „klonische Stottern"' ist^ und 
zwar weil ihm momentan Worte, Wortteüe oder G^anken fehl^, 
daß es die Pausen mit Wiederholungen der letzten Silbe ausfüllt. 
tonische Stottern, das „Pressen*^ führt Fröschds als zweite Entwicklung^ 
phase auf die Furcht vor dem Sprechen zurück. Unter den Aphasieix 
die er schildert, möchte ich besonders jenen Fall (14) hervorhebet, 
bei dem ein klonisches Stottern einer amnestischen Aphasie vorau,'- 
ging. Fröschels vermutet, daß die anfangs geringe aphasische Stömri' 
sich nur in einer Störung der Wortfindung äußerte, wobei der Patks* 
daran nicht gewöhnt, und wohl auch im Eifer des Sprechens, die ktttr 
Silbe bzw. das letzte Wort solange wiederholte, bis er sich entweder 
dabei ertappte oder bis das gesuchte Wort auftrat. Wir werden nn* 
weiter unten noch genauer mit dieser Deutung des fraglichr n PhänoEec-- 
beschäftigen. In der letzten Zeit haben wir dasselbe nämlich glekhfiL' 
zu beobachten Grelegenheit gehabt und berichten anschließend darüber 

FaU i. Beobachtungen vom 27. VI. bis 12. VIII. 1921 und vom 30. IX. V- 
20. XII. 1922. Albert B., 62 jährig, früher stets gesund, vor 6 Jahren Tbonh- 
centese wegen Empyems. Keine Belastung. Hat nie gestottert. Erkrankt 3 
vor der ersten Beobachtung an Rückenschmerzen, zu denen plötzlich starke Kc^ 
schmerzen traten. Redete wirr, erkannte die Umgebung nicht. Nachts Kracif^ 
anfall mit Zuckungen im rechten Arm, am nächsten Morgen „Lallen 

Aufnahmestatus am 27. VI. 1921: 

Somatisch bis auf einen Blutdruck von 170 mm Hg o. B. Keine T^hmos:. 
keine Reflexanomalien. 

Sprachprüfung: Fassen Sie an Ihre Nase! — Führt mit der rechten Hand R 
wegungen zum Rumpf aus (Anziehen und Vorwärtsstrecken), sieht dabei den Irr 
fragend an. 

Schließen Sie die Augen! ) 

Zeigen Sie die Zimge! > Wird richtig ausgeführt. 

Ziehen Sie das Hemd aus! j 

Aphasie imd Kindersprache. Berlin 1918. 

*) Diese 2Jeit8chrift 23 . 1916. 
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Setzen Sie sich auf den Stuhl! — Stellt sich an den Tisch. 

Wiederholt. — Packt die Stiihllehne mit beiden Händen an. 

Energisch wiederholt. — Kniet mit einem Bein auf den Stuhlsitz. 

Vorgemacht. — Nicht ausgeführt. 

Pat. spricht viel spontan, richtige, verständliche Worte untermischt mit 
iliig unverständlichen Silben. 

Auf Fragen: Wie geht es Urnen? „Ja gut dächtig unba saliba.** Wo sind 
e hier? „Ja inabitalato in nemlich.^' Bleistift wird gezeigt. Was ist das? „Das 
: einfach so von der Licht.*^ Was macht inan damit? Hält ihn ratlos in der 
and. Schlüssel? Ergreift ihn, macht aber keine schließende Bewegung. 

Nachs{frechen: Pat. antwortet mit sinnlosen Silben. Schreibt auf Aufforderung 
inen Namen mühsam. Außer dem Namen wird nichts geschrieben, weder auf 
iktat noch spontan. 

Nach wenigen Tagen bildete sich die Sprachstörung zurück. Das Sprach- 
rständnis kommt rasch wieder, die Paraphasie besteht weiter. 

Auch die Lesefähigkeit kehrt langsam zurück. Pat. beschäftigt sich von selbst 
it Abschreiben. 

Nach 8 Wochen nur noch amnestische Aphasie. 

Nach einigen Wochen wurde Pat. nach Hause entlassen. 1922 kehrte er wieder 
uns zurück. In der Zwischenzeit hat er wieder als Hilfsarbeiter geschafft. Er 
be Öfters Krämpfe, bei denen der ganze Körper zucke, zuletzt noch der rechte 
•m, der dann auch hinterher wie gelähmt sei. Litt öfter an Erbrechen, Kopf- 
hmerzen und Schwindel. Nach einem solchen Krampfanfall und wiederholtem 
'brechen stellte sich ein Verwirrtheitszustand ein, dessentwegen er eingeliefert 
irde. Er nahm kein Essen und suchte immer umher. Dieser Verwirrtheits¬ 
stand klang bald ab. 

Somastich ergab sich außer einem Blutdruck von über 200 mm Hg und mäßig 
tihaften Reflexen nichts Besonderes. Keinerlei Paresen oder Reflexdifferenzen. 

Bei der Prüfung der Sprache ergab sich eine hochgradige amnestische Aphasie; 
»rachVerständnis fast vollkommen erhalten. Häufig paraphasische Entgleisungen, 
le Sprache besserte sich bald. Nach einiger Zeit wurde ein stationärer Zustand 
reicht. 

Die Ausatmung geschah gleichmäßig, Dauer 17—22 Sek. 

Nachsprechen: Uhr +, Feder -f, Bleistift -f, Taschenlampe: Taschenlamm.. . 

, dann +, Tintenfaß -f, Wandschränkchen: „Wa... Was ... sträk-sträk-chen 
. Wandstränkchen ... Wandspräng ... strank .. . Was .. Mas . . . sträkchen*^ 

^u^zt tief). Elektrische Taschenlampe: „Elektrische_elektrische . . . strank... 

ä .. . Elektrische Tarn ... Taschen .. . ä ... tä ... Elektrische Taschenlamm — 
mp . . . pe . . . Elektrische Lammen .. . Elektrische Lampen . .. Elektrische Tarn 
. Bring’s net fertig.“ 

Wasserkran: „Wasserkahn ... kran“, dann +. 

Fregattenkapitän: „Regattenrep... di. . . regatten ... äh ... äh .. . gaci. .. 
di... tä . . . gadi. .. tän.“ 

Röntgenplatte: „Röntgenkla .. . Röntgenglat. . . gla“, dami 

Gegenstände benennen: 

Schlüssel: „Das sind zum schl. . . zur Tür.. . das sind Schlü ... Schlüssel.'' 

Taschentuch: „Das ist Papier ... das ist ein Schn ... das ist eins, hier hab 
1 auch eins (schneuzt sich)... ein Sch . .. jetzt grad kann ichs nicht sagen. . . 
i Taschtoch . .. ein Taschentuch.“ 

Taschenkalender: „Das ist ein ... ein ... zum Schreiben ... Papier . . . 
ipier... das ist ein (zählt die Monate fließend auf) das ist ein ... ich weiß ja 
nz gut.“ 
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Messer: +. 

Greldtasche: „Zum G... g... g... geld • • • tasche ... ein ... Gddtasd'' 
lOO-Markschein: „Das sind 100 Mark... 100 Mark.'* 

Schere: „Das ist ein Sch... Sch.. . Sehe... hab noch mit geirbeitet 
eine Schaufel, net, Schauf ... eine Schau ... Scha ... Schere.“ 

.Spritze: „Eine Sti... eine Stri... eine, ich weiß ganz gut, eine Sprite, 
Spritze.“ 

Fläschchen: „Was da drin ist, weiß ich nit... eine F...f...f... ichF^.: 
ja ganz gut... zum Wassertrinken... sehe... sehe ... eine Wasser... acb 
Flasche (nachdem die erste Silbe vorgesprochen ist)... eine Wasserflasche.’* 
Heftpflaster: „Das ist ein . .. das kann ich ... ich weiß, wie sie das nennni 

ich weiß nit_wir... ich ... zum f... f... fest.“ 

Stimmgabel: „Ich weiß das, früher noch von der Schule... so Tonleiter,» 

Stahl.. • (Gabel wird vorgesagt) ja Gabel_die wurden so genannt.., »j 

ja (Stimmgabel?) ja... so ... Stemme... Stremm ... Sti... Stimmgabel'' 
Finger: „Fififinger.“ 

Bilder benennen: 

Pferd +, Ente +. 

Krähe: „Ja... das so, kräh, kräh macht sie.“ 

Kinderwiege: „Das ist so'n Dings zum Liegen, zum, ich weiß ja, 
ist... wo die schlafen ... zum ... ja die Mm ... Mädchen oder Jungen 
ist egal, wer’s ist.“ 

Apfelsine: „Ich kann’s nit erkennen.“ 

Orden: „Das ist eine (deutet auf sein Knopfloch) königlich oder kaiserli^ - 
ich weiß das wohl.“ 

Mädchen: ... + „die hat was in der Hand.“ 

Schränkchen: „Ein Ff ... f... ein Sch . .. Schankt. .. Schank, na 
Vogel im Käfig: „Ein Vo ... vooogel in dem ... Haus ... in dem ... in 
Häuschen.“ 

Nuß: „Apfel oder Birne... Eichel.“ 

Kuh +, Birne +. 

Schnecke: „Das ist ein .. . na, ich weiß ja, die zwei gehören zusammen (dfr 
auf Schnecke und ihr Haus).“ 

Osterhase: „Hase, der hat ein Dings... h... hinzuhängen.“ 

Schere; „Das ist Sch ... Sch ... Schere.“ 

Engel: „Das ist ein Mädchen.“ 

Teekessel: „Kaffeekannel, kasel, Imssel, Kaffee, Kaffeekanne, Kaffeekau»^ 
Ball: „Ein zum ... na (macht die Gebärde des Werfens) ein zum... 
mit geschmissen, mit ge. ..“ (schüttelt den Kopf). 

Ein Ball? „Ja ... ei... ein Ball.“ 

Herd: „Eine Maschine zum Kochen, eine Kochmaschine.“ 

Gurke: „S ... sind, das sind .,. Birnen sind das nit, ich kann das nit '* 
sehen, was das ist... ich weiß ja.“ 

Benannte Gegenstände zeigen: Alle, auch seltene, prompt und richtig. 
Spontansprechen: 

„Ich bin . . . bin . . , ich .. . darum spazieren gegangen. Mei Bruder. .- 
mitgegangen, der wo wohnt dort. Da habe ich gesprochen wie... wie sonst U 
her, da meint mer... mer wieder, das wär anders. Ich hab mit roeinein 
gesprochen, wie sonst, und hab... ha... mit meinen Schwestern gespewr ’ 
Wir sind so dahin geg ... gangen, und haben mitnander gesprochen wie a... * 
auch sonst. Das blieb immer egal, ich könnt sch ... sch ... sprechen wie is' 
s ... 8 . .. sonst. W .. . wa ... was ich sprechen mußt, das ha... hab ich 
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sproohen.** „loh m ... m ... muß wie ... wieder arbeiten; ich hab K ... K .. . 
Inder... pa ... p... paar Jahr hen kh das gemacht... vie... vie... vier- 
indert Mark hat mich das gek... k... kost, daß ich wieder hier bin.** 

„Heut das Wetter, das spür ich, s'ist net so gut mit*m Spre... Sprechen/* 
Farben benennen: 

Rot +> Grün —, Schwarz: „Ganz schwarz ist die net, die ist etwas . .. ja/‘ 
Gelb; „So g... gelblich.“ 

Blau: „Ist schwarz.“ Weiß -f. 

Lesen: 

A: „Das Albert... Albert. . . Albert B . . . das ist ein A.** 

B +, S -f-» D +» H +» U -f-, O 

Gut: „Gustav? gut... gu . . . gus . . . gut. . .“ 

Schön +. 

Recht: „rest.. . rep . . . ich kann . . . becht... so ähnlich.“ 

12 +, 120 +. 

634: „4... 4 . . . und 30 . . . 6. . . sees ... r .. . e . . . c . . . er . . . u . . .** 
1869: „Achtzehnhundertneun und ff. .. 50.** 

Schema +. 

Gießener Anzeiger: „Gi... Gie ... Gießen... Anz ... Anzeiger.“ 
Druckprobe: 1. „Der Rei... Rechtspr ... pra... Reichspräsi... Reichs- 
üsident bekam viele Strückwü ... wü ... Stei... Stückwei... Stü . .. Glück- 
ünsche und Bei... Besuche aus Em . .. falls ... Bee ... Ge . .. te.** (Erklärt, er 
kine nicht sehen.) 2. „Heute morgen um 6 Uhr einem Bene... ne . .. burschen 
esterburachen in der Neugasse, große... Neugos.. . Neugasse der Wagen mit 
rödchen gestohlen. Schutzleute suchten ... der . .. Dieb ... Dieb, der mit der los 
. fa . . . losfuhr, glaubten ... ja .. • dacht, es sei der Burschenmesser ... Bäcker- 
jTsche. Später fand man den Wagen im alten... Sebstook ... Seilstadt. .. 
ieder vo . .. vo .. . vor. Je . . . doch ... doch seines In . .. stal. . . Inhaltes 
)n dem 40 Blädchen... 400 Brödchen belaubt, bela, . . beraubt.“ 

Schreiben nach Dildai: 

Albert B ... +. 

Gießen: „Qißen**. 

Sonntag: „Sontag“. 

Januar: „J ... s . .. anuur .. (Erklärt, da sei nicht richtig.) 
Landwirtschaft: „Lanntwirschaft.** 

Kommunal verband: „Boniltant**... „Das ist aber nit richtig, ich kann's 
> schleicht sehen.** 

Mutter; „Mutter.“ Feld: „feit“, fügt hinzu: „Nee, net richtig.“ 

Ich fühle mich wohl: „Ich ... t... ale . .. r ... wohl.“ Spricht dabei vor sich 
in: „Ich f .. . f... ühle mir wohl.“ 

Abzeichnen: Viereck, Kreis, Kreuz prompt und richtig. 

Sponianschreihen: Albert, Herman. Sigen... Burbach ... gehn ze Sic dem 
[ann im Kürchen meine Fraut (soll heißen: Geben Sie dem Mann in Kirchen 
icine Frau), kann den Sinn des Geschriebenen nicht erklären. Albert B . . . haben 
1 Samen gefaren und die zwein Herde und die breiten gekauft und vergauft und 
Eib<m nicht mehr gefaren und haben gearbeit. 

\"orliegendc Probe ist in Ruhe geschrieben, soll die Lebensgeschichte vor- 
ellen. 

Absekrtiben: Weihnachten. Liest: „Mei... Meich ..schrt'ibt aber richtig ab. 
Geschenk. Liest: „Ge ... gc . . . meint, mein“, schreibt richtig ab. 

Chiktk^*”' } schreibt richtig ab. 

Z. t. <L g. NeuroL u. Psych. LXXXVIll. 2() 
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Schreibfehler erkennen: Löbe—^Löwe +> firinneroiig—Ernicnmg -ff 
tum—^Reigdum +, Pferd—Fert +, Nood—Not +, Furcht—^Vocht: \amd.n 
Arzt—^Arzd: nach Zögern +> Site—Sitte: nach Zögern falsch, Pisnel^-Piosel - 
Arker—^Acker: falsch, sohwierig—schwirge +, Mädchen—Mätgen -f. 

Praxisprüfung: Winken +, Drohen +, Lange Nase 4-. 

Kaffeemühle drehen +* kn die Hände klatschen 4-. 

An die Tür klopfen 4“> Aufschließen 4-. 

Kopfrechnen: 

7 • 8 = „S ... se ... sechz .. . 16“; 

1-8 = „8“ \ 

2 • 8 = „16“ > sofort ; 

3 • 8 = „24“ j 

4 • 8 = „Zweiund ... 32“; 

5-8 = „Vo... 40“; 

7 • 8 = „80 und 3 davon sinnV . . 

12 * 4 — „48“, zaghaft; 

13 4- 8 = „33? Ne, soviel ist das nit. 3 • 8 = 24. das sin noch vir! 

13 4- 8 = 80... 104.“ 

Läßt sich nicht vom Multiplizieren abbringen. 

27 — 12 = „V... V ... 4... 24 . .. 12 da sind noch 3 ... 26 bleib« T 
und 8... sind denn ... sind .si... si... 17.“ 

23 4- 6 = „Vi... vi... 14 ... 26 ... und 5 davon ... 25 ... 23 + 6diT« 
26... 27 ... ist 32.“ 

In der Stunde 48 Mk., wieviel im Tag 7 „Das ist noch nix für mich, dss kuu: 
ma... ich noch ma ... mi... nicht machen, 48 und ... 48 ... “ 

60 Mk. die Stunde, was dann 7 „Ich kann's net machen . .. ich w... veid 
ziemlich, aber ich b ... bring das auf... ff... m . .. mal nit f... fcrti.: 

15 4- 3 = „Dreiunddr... 17 ... 18.“ 

26 4- 5 = (wiederholt die Aufgabe mehrmals) „100 und ... 100 und. 
gibt 126.“ 

3 • 10 = „20 oder wieviel ist’s.“ 

Zeigt spontan einen Brief aus Amerika, nach dem er 24 000 Mk. und vc' 
Tochter 6000 Mk. erhält. 

Wieviel beide zusammen? „30 000“ (zögernd). 

Schriftlich rechnen: 

126 843 423 678 

4-283 4-567 —189 -243 

508 1110 606 444 

Melodien erkennen: 

Deutschlandlied: Summt vergnügt, schlägt den Takt. 

Nach dem Text gefragt: „Ich weiß dat, ich weiß dat woll, ich kann (ht n* ” 
lieh“, singt dann: „Deutschland ...“ bis zu „Welt“ richtig, dann: 

„Von re Maas bes an re Memer 
Von re EU bere’n Belt.“ 

dann einfach Silben. 

Ihr Kinderlein komfnet: „Ich kann das woU“, summt mit, singt die M 
richtig aUein, kommt nicht auf den Text. 

Weißt du wieviel, ..; Das gleiche Verhalten, singt einfache Silben. 
aber mit „Himmelszelt“. 

Kein Stottern oder Häsitieren. 

Reihen sprechen: j 

Monate: Ohne Anstoß 4-. I 


1 
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Wochentage: Ohne Anstoß +. 

Vaterunser: „Das bring ich net fertig... kann ich net mache. 

10 Gebote: „Du . . . s .. . s . . . soll. . . k . . . kein ... ich bring’s net fertig . . . 
will’s ja machen, aber bring’s net.“ 

ErQänzen: 

Not bricht? — „Eisen.“ 

Ein Sperling in der Hand ist besser? — „Als wie eine . . . oben im . . . auf 
Li Dach ... als zwei.. . zwei...“ 

Was du nicht wülst, das man ? — „Das ... da ... darf... mir ... a .. . auch 
k... kein andern nicht zu.“ 

Jung gefreit? — „Jung ge ... ff. .. gefreit, füg auch keinem andern . . 

Ich weiß nicht, was soll? — „EJs bedeuten.“ 

Ich hatt’ einen ? — „Kameraden, keinen bessern willst du nicht. Die ... schlug 
1 Streite, Er ging in m ... meiner S. .. Seite, In gleichem Schritt und Tritt.“ 
ZahUn nachaprechen: 

80 3 6 7 = „8 wieviel mal... und ... 8 mal 3, 5 und 7.“ 

276198 = „2 7825... nee ss .. . 7 8 ... das ist net richtig ... 8, 9.“ 

Zusammenfassung: Bei der Rückbildung einer motorisch-sensorischen 
hasie entwickelt sich eine anmestische Aphasie, die folgendermaßen 
Jysiert wird: Beim Nachsprechen findet sich häufig ein Zögern, bis 
t explosiv dann der Anlaut hervorgestoßen wird; bei mehrsilbigen 
•rten kommt es zu Entgleisungen und Wiederholungen, die teilweise 
itlich perseveratorisch bedingt sind. Beim Benennen von Gegen- 
nden und Bildern zeigt sich außer der Schwierigkeit der Wortfindung 
h eine Erschwerung der Lautwahl, so daß es zu Entgleisungen, 
at häufig zu wiederholten Ansätzen kommt, ln der Spontanspraohe 
r tritt die Wiederholung von Lauten und Silben ganz besonders 
vor, so daß man durchaus den Eindruck leichten klonischen 
ttems erhält. 

Beim Lesen gehen die einzelnen Buchstaben gut, nur beim A wdrd 
Name sofort angeschlossen. Wörter werden einzeln mit Entglei- 
gen gelesen, Zahlen bisweilen richtig, bisweilen sehr schlecht. Bei 
estücken häufen sich die Schwierigkeiten; namentlich seltenere 
rte werden verstümmelt gelesen, andere wieder machen Aussprache- 
ierigkeiten, teils infolge Perseverationstendenz, teils wegen der 
itw'ahl. 

Beim Diktatschreiben ausgesprochene paragraphische Entgleisungen, 
auch als solche erkannt werden; Abzeichnen und Abschreiben ge- 
en gut. Vorgelegte Schreibfehler werden im allgemeinen richtig er- 
nt. Beim Spontanschreiben werden einzelne Wörter mit geringen 
lographischen Fehlern, aber erkennbar geschrieben, während es 
dem Versuch, Sätze zu schreiben, zu einem Agrammatismus kommt, 
w ohl die äußere Form des Satzes wahrt, aber aus mehreren Bruch- 
ken in der Art des Kleistschen Paragrammatismus Konglomerate 
immenfügt. 
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Die Prüfung der Praxis verläuft ohne jede Fehlhandlung, 
Schicklichkeit oder Perseveration. 

Beim Kopfrechnen tritt deutlich Perseveration zut^e, so daß i 
Patient z. B. den Übergang von einer Rechnungsart zur anderen nie 
findet. Er ermüdet leicht, und seine Leistungen werden dann skhiii 
schlechter. Beim Schriftlichrechnen zeigen sich ebenfalls perseTtr 
torische Tendenzen. 

Melodien erkennt Patient sofort. Reihen spricht er geläufig. Ben 
Ergänzen von Sprichwörtern und Gedichten tritt neben seiner Spr»:: 
Störung Perseveration auf. Beim Nachsprechen von Zahlen wird Pii^ i 
ganz ratlos imd vermengt alles. 

Wir finden also außer der amnestischen Aphasie erstens 
Wiederholungen, die an das klonische Stottern erinnern, zweiter^! 
gemde und pressende Aussprache der Anlaute, die dann explosiv h 
vorgestoßen werden, also ein dem tonischen Stottern nahesteheri- 
Verhalten, drittens Entgleisungen, von denen ein Teü als Fol^ - ' 
Perseveration zu erweisen ist, der Rest zum Gebiet der Parapfti* 
gehört. Paraphatische Entgleisungen und Perseverationen sind ' 
einer aus sensorischer Aphasie zurückgebildeten amnestischen Apba- 
nichts Ungewöhnliches. Das Besondere unseres Falles besteht dir 
daß ein „aphatisches Stottern“ vorliegt bei einem Patienten, derfr>' 
nie gestottert hat. 

Die Erklärung des „aphatischen Stotterns“ kann von vemhiel-r!' 
Gesichtspunkten ausgehen; sie wird um so vollkommener sein, je r. - 
sie die Erscheinung auf Bekanntes zurückführt und je eingehend^- 
die Bedingungen ihres Zustandekommens darzustellen weiß. In' ’ 
schiedenen Richtungen ist dieser Versuch schon unternommen wjni' 
eingangs haben wir einen solchen schon erwähnt, wollen hier * * 
systematisch an der Hand der Analyse unseres Falles die verschH"^ 
Erklänmgsmöglichkeiten erörtern. 

Als eine bekannte Erscheinung zeigt sich vor allem die Persev r 
tion, die nach A. Pick^) als Erklärung für das aphatische 
anzusprechen ist. Dieser Forscher hat 2 hierher gehörige Fäl> " 
richtet. Der eine stotterte besonders beim längeren Sprechen uni 
Affekt; beim Nachsprechen und beim Benennen von Gegeii 5 t^.r’ 
war das Stottern geringer. Beim Lesen sehr hochgradig, 
es sich sogar beim Schreiben als Schreibstottem. Der anderv ^ 
zeigte syllabäre Paraphasie und syllabäres Stottern. Ebenso «i"' 
Montier^) das Stottern als Perseverationserscheinung bei 
Fall. 62 jähriger Apoplektiker, dem beim Spontansprechen eine A — 
Worte fehlten, brachte die Laute nur mit Mühe heraus und " 


Arch. f. Psychiatrie Zt. 

2) L’aphasie de Broca, 1908. 
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mtan und beim Nachsprechen; Schreiben und Lesen waren ungestört, 
bestand keine Worttaubheit, er suchte nach den Worten und fand 
schließlich im großen und ganzen richtig. Autoptisch fand sich eine 
wreichung im linken Linsenkem. 

ln unserem Falle zeigt sich aber bei genauerer Prüfung, daß die 
rseveration meist erst bei Ermüdung und Anstrengung auftritt, und 
ar vorwiegend auf sprachlichem Gebiet, während die Praxisprüfung 
le jedes Haftenbleiben verläuft. Es findet sich aber das Stottern, 
ae daß man von vorhergehender Ermüdung oder Anstrengung 
echen kann. Die ersten Laute oder Lautgruppen beim Beginn des 
jiitansprechens werden in die Länge gezogen, mehrmals wiederholt 
1 zögernd hervorgestoßen. Man gewinnt dabei den Eindruck, als ob 
Wahl und die Findung der folgenden Laute Schwierigkeiten bereite, 
daß der Patient gewissermaßen öfters ansetzt oder ausholt, um in 
} richtige Gleis zu kommen. Hier erscheint das Stottern als Teil- 
cheinung der amnestischen Aphasie. GomtP), der erste, der das 
latische Stottern beschrieb, fand es auch bei einer amnestischen 
hasie mit intaktem Wortverständnis und bringt es mit dem Verlust 
i Wortgedächtnisses in Verbindung. Das Stottern besserte sich 
sentlich im Laufe der Beobachtung; die Wortfindung war schließlich 
ht mehr besonders gestört. König^) hat einen ähnlichen Fall beobach- 
. 11 Jahre nach einer kompletten Aphasie war noch eine amnestische 
hasie furückgeblieben; die Sprache war verlangsamt und skan- 
rend, bei schwierigeren Worten stotternd. Es fanden sich parapha- 
:he Fehler beim Nachsprechen und beim Lesen. Abschreiben wurde 
htig geleistet. Beim Schreiben nach Diktat stellten sich Fehler ein, 

• denen beim Nachsprechen entsprachen. Fröschels (1. c.), von dessen 
obachtungen wir eine in der Einleitung anführten, meint, daß der 
inestisch Aphasische die Lücken im Gespräch mit Silbenwieder¬ 
lungen ausfülle. 

Zum dritten aber deuten jene Stockungen beim Nachsprechen, bei 
nen keine perseveratorische Entgleisung nachzuweisen ist und für die 
bstverständlich auch kein amnestischer Defekt verantwortlich ge- 
eht werden kann, auf Schwierigkeiten in den koordinatorischen 
istungen der Sprechmuskeln. Wenn der Patient bei „Taschen- 
Q .mpe“ auf dem „m“ verharrt und den Übergang zu dem „p“ nicht 
den kann, so ist dies eine koordinatorische Störung, wobei es nur 
glich erscheint, ob hier schon eine erschwerte Auslösung des Be- 
gungsentwurfes im Sinne der Apraxie oder eine mangelhafte Zu- 
nmenordnung innervatorischer Leistungen im Sinne der Ataxie vor- 
gt. Es ist von Wichtigkeit, zu bemerken, daß diese Komponente 

*) Gaz. med. 1864. 

*) Monatsachr. f. Psychiatrie und Xeiirol. 7. 



392 E* Leyser: Über einige Formen von dysarthrischen Sprachstöningen 

des Stotterns „tonischen“ Charakter trägt und darum auch vom k 
nischen Gesichtspunkt besonders zu bewerten ist. Wir nahem un? : 
diesem Punkte der eigentlichen Grenze zwischen Aphasie und 
arthrie. Während anmestische Aphasie und Perseveration ihren l\ 
sammenhang mit der „inneren Sprache“ deutlich erkennen 
handelt es sich hier hdiglich um die Expressivsprache, die ja eine j 
torische Leistung darstellt und deshalb auch gewissen für die Motilt. 
im allgemeinen gültigen Regeln unterliegt. Liepmnnn^) hat ber:* 
die motorische Aphasie mit der Apraxie in Verbindung gebracht i 
zwar hat er nachgewiesen, daß die motorische Aphasie nichts and r* 
als eine ideatorische Apraxie der Sprechrauskeln ist, w’ährend er f 
nahestehende Störungen die gliedkinetische Apraxie heranzog. Er 
gehend hat Raecke^) die Beziehungen zwischen Aphasie und Apnv 
an der Hand eines eigentümlichen Falles dargestellt. Dieser wies t 
Apraxie der Mund- und Zungenmuskulatur auf und eine moton.^. 
Aphasie, die sich in der Weise zurückbildete, daß zuerst nur die 
der Wörter skandierend hervorgebracht wurden und erst langsam 
Konsonanten wrieder erlernt wurden. Baecke erblickt nun in der gles 
zeitigen Apraxie der Zunge und der Mundmuskulatur den Beweis dar.: 
daß es sich hier um die Störung eines Übertragungsapparates 
der sich zwischen den amnestischen Faktor des Sprechens und 
neuromuskulären Exekutivapparat einschiebt, um eine apraktis^*^ 
Form der Aphemie. Wir haben in unserem Falle keine Apraxie 
Zungen- und Mundmuskulatur nachweisen können. Es erschien 
dies auch von vornherein wenig wahrscheinlich, da ja die Artikular < 
nur verzögert war. Es ist aber anzunehmen, daß die Apraxie eher r ' 
jene feindifferenzierten Bewegungsfolgen betraf, die zum geläufis:' 
Sprechen notwendig sind, während die groben Einzelbewegungen 
Zunge und des Mundes ohne weiteres geleistet wurden, daß also 
Fall sich zu dem Rcieckeschen verhielt wie die motorische Apraxie ' 
der gliedkinetischen. 

Trotz dieser Überlegungen verdient auch die Möglichkeit ec 
ataktischen Genese der Koordinationsschwierigkeiten eine Betra-i 
tung; vor Wemicke-Lichtheim unterschied man bekanntlich zwisc-tr 
ataktischer und amnestischer Aphasie. Diese „ataktische 
von der noch Ziehen^) spricht, ist inzwischen aus der Literatur 
schwunden; sie diente als Bezeichnung der „litteralen KoordinatK’c* 
Störung“. Die Rolle der Koordination, des Zusammenwirkens der eir 
zelnen Innervationen, ist beim Sprechen bei weitem noch nicht gekUr 
Beim Ausfall sensorischer Kontrolle dürfte eine der tabischen 


Neurol. Zentralbl. 1909, Nr. 9 und Monatsschr. f. Psychiatrie und 
Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 45 . 

Eulenburgs Real-Enzykl. 1906. 
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lUxie zu erwarten sein; ob es Störungen gibt, die der cerebellaren 
nd der frontalen Ataxie entsprechen, erscheint sehr fraglich. Jeden- 
ills muß als Kriterium ataktischer Sprechbewegungen gefordert werden, 
aß dieselben mit unangemessenem Kraftaufwand, unsicher und stoßend 
rfolgen, so daß die Lautbildung selbst leidet. In unserem Falle kommt 
■! mehr zu Stockungen und Verzögerungen im Ablauf der Sprech¬ 
ewegungen mit unregelmäßigem Auftreten und ohne eigentliche 
törung der Lautgebung selbst. Eine solche Störung kann kaum als 
.taxie bezeichnet werden; wir glauben vielmehr, daß es sich eher um 
ine motorische Apraxie der Sprache im oben angedeuteten Sinne 
andelt. 

Es erscheint weiterhin notwendig, diejenige Genese des „aphatischen 
tottems“ zu besprechen, die von Kauders^) zur Diskussion gestellt 
Orden ist. Dieser Autor schildert einen Fall, der die Worte erst nach 
ureden explosiv herausbrachte, und bei dem sich eine die ganze linke 
prachregion umfassende Erweichung herausstellte. Kavdera führt 
ie stotternde Sprache der rechten Hemisphäre auf das eklatante Miß- 
erhältnis zwischen dem großen sprachlichen Eigenwissen und dem 
eringen Sprechenkönnen zurück, ä hnli ch wie sich das Stottern bei 
manchen Kindern in einer gewissen Entwicklungsstufe herausbilde. 
’röschels hat, wie oben erwähnt, gleichfalls nach Vergleichspunkten 
wischen kindlichem und aphatischem Stottern gesucht. Nimmt man 
lit ihm an, daß das Entwicklungsstottem zuerst klonisch ist und erst 
päter infolge Furcht vor dem Sprechen und Scheu vor der Umgebung 
eine tonische Phase erhält, so tritt ein solcher Gegensatz zwischen 
i^Lssen und Können nicht zutage. Es erscheint im ganzen fraglich, 
b wirklich gerade die rechte Hemisphäre größeres sprachliches Eigen- 
’issen garantiert, die linke vorzugsweise die Sprechfähigkeit. Uns 
ünkt Kavdera Hypothese sehr ad hoc gemacht; besonders aber ist 
agegen Stellung zu nehmen, daß man aus Äußerungen des Patienten, 
ic er wisse das Wort wohl, er könne es nur nicht aussprechen, die 
blgerung zieht, das sprachliche Eigenwissen sei größer als die Sprech- 
ihigkeit. Fast jeder amnestisch Aphasische braucht ähnliche Rede- 
’endungen, um auszudrücken, daß ihm das Wort „auf der Zunge 
:hwebt“; ebenso drückte sich auch unser Patient aus. Bedenkt man 
;mer, wie häufig bei Rückbildung motorischer Aphasien gerade dieses 
egensätzliche Verhältnis von großem sprachlichen Eigenwissen bei 
erringertcr Sprechfähigkeit auftritt, ohne mit Stottern einherzugehen, 
:> fällt es schwer, diese Erklärung für befriedigend zu halten. 

Weiterhin ist noch Stellung zu nehmen zu der Ansicht ChUzmanna 
I. c.), daß das aphatische Stottern ein Herdsymptom darstelle. Als 
(el^ dafür gibt Qvtzmann Fälle mit recht verschieden lokalisierten 
jshrb. 1886. 
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Herden, und zwar mit corticalen, kapsulären und pontinen, an: 3d>>! 
darin liegt ein gewisser Widerspruch. Es ist aber aus Gründen, die « 
aus der eingehenden Analyse ergeben, unwahrscheinlich, daß da 
Stottern von der Schädigung einer bestimmten Stelle im Gehirn sK 
hängig ist. Vielmehr scheint es durch das Zusammentreffen mehren* 
Momente bedingt zu sein, was wohl kaum von einem Herde aus lu e: 
klären ist. Hierdurch erklärt sich wohl auch die relative Seltenh«^ 
des aphatischen Stotterns. 

Das Eindringen in das Zusammenwirken von motorischer Aprer- 
der Sprachmuskeln, von amnestischer Aphasie und Perseveration t: 
möglicht erst die Einsicht in die Entstehung des aphatischen Stottern* 
Wir hoffen, im folgenden eine gewisse Synthese der in der Literetui 
vertretenen Meinungen zu leisten. Zu scheiden sind vor allem ii' 
retardiven Momente, die Amnesie imd die Apraxie, von den die 
holung begünstigenden. Durch das Verzögern entstehen Gesprkb 
imd Wortlücken, wird der Bau der Lautkomplexe aufgelockert, vr. 
der stetige Redefluß unterbrochen, und in diese Lücken uikI 
brechungen hinein greift mm die Wiederholimgstendenz. Die» 
sich wieder aus mehreren Momenten zusammen und bedarf einer 
naueren Betrachtung. Es gibt Situationen, die, wie wir aus der Kess* 
nis normalpsychologischer Vorgänge wissen, zu Wiederholungen fuhm 
andererseits stehen diesen jene psychopathologischen Phänomene gef?? 
über, die wir unter dem Begriff der Iteration zusammenfassen N ^ 
malerweise kennen wir die Wiederholung bei besonders eindringlidr 
Bitten und Wünschen; doch findet hier die Wiederholung ganzer 
statt. Ebenso findet sich eine Neigung zur Wiederholung bei kusrdf. 
des Jammers und des Schmerzes. Silbenwiederholungen kennt ^ ' 
allem die Kindersprache, und wir können uns die sattsam bekAnnt^^' 
Beispiele ersparen. Ferner finden wir in Kosenamen ähnliche 
Wiederholungen, deren Entstehung wohl in der Kindersprache vurs« 
Es handelt sich hier wohl um das Bestreben, die Worte 
einfach und zugleich eindrucksvoll zu gestalten. Anders sind die 
Wiederholungen zu werten, die sich beim normalen Erwachseaeri 
Anfang schwierigerer Worte bisweilen finden. Wir haben diese 3tN 
oben mit wiederholten Ansätzen verglichen. Jeder kennt diese 1- 
scheinung beim Erlernen schwieriger auszusprechender Wörter 
fremden Sprachen; entweder werden dieselben so lange wiederfK"^ 
bis sie zur Zufriedenheit des Sprechenden ausfallen, oder dieser 
die kommende Entgleisung rascher, unterbricht sich imd wiederh* 
den Wortbeginn. Daim versucht er mit einem neuen Anlauf 
gefüge zu bewältigen. Ganz besonders dürfte diese Situation derjetu?"^ 
entsprechen, in der sich der amnestisch und apraktisch 
befindet. Unter den Iterationen spielt auf sprachlichem Gebiet 



bei organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems. 


395 


erbigeration eine große Bolle. Das Wiederholen des gegebenen Vor- 
ellungsimpulses, solange kein neuer auftritt, das R. Sommer^) be- 
inntlich zur Erklärung der Stereotypien überhaupt herangezogen hat, 
acht sich natürlich in Gesprächs- und Wortlücken geltend. Insofern 
ifft also auch die i'rdscMs sehe Deutung das Richtige, daß die Lücken 
1 Eifer nicht bemerkt werden und mit Wiederholungen der letzten 
Ibe auagefüUt werden. Es bleibt aber fraglich, warum es zu Wieder- 
>lungen der letzten Silbe und nicht des ganzen Wortes kommt. Viel- 
icht liegt es nahe, hier die Perseveration als Erklärung heranzuziehen, 
as Haftenbleiben beschränkt sich ja keineswegs nur auf Begriffe und 
'orte, sondern kann auch einzelne Silben betreffen. Wenn nun eine 
esprächslücke entsteht, während gleichzeitig durch den Tonfall des 
itzes oder aus später zu erörternden Gründen keine Unterbrechung 
attfindet, so wird man zu erwarten haben, daß Iterationen auftreten, 
ad dieser Tendenz bemächtigt sich nun bei genügender Stärke die 
erseveration, um das Material aus der letzten ausgesprochenen SiUie 
1 entnehmen und so zu Silbenwiederholungen zu führen. Ich entnehme 
Der kürzlich erschienenen Arbeit von Kleist*) einen Fall mit Silben¬ 
iederholungen, z. B. Kä..kä..kä..kännchen, bei dem außerdem Wort¬ 
erationen auftraten und bei dem auch die übrigen hyperkinetischen 
rscheinungen auf doppelseitige Striatumschädigungen hinwiesen. Die 
ektion ergab eine Bestätigung dieser Auffassung, und Kleisl betont 
eiter die Übereinstimmung seiner Beobachtung mit der sog. Palilalie. 
r'ir verzichten darauf, an dieser Stelle auf die psychopathologische 
Irschainung der Iteration beim Sprechen näher einzugehen, werden 
ies aber unten an der Hand eines einschlägigen Falles nachholen. 

Vorläufig fassen wir das Ergebnis unserer Betrachtungen über das 
tottem bei Aphasie dahin zusammen: Ein Teil ist als Perseverations- 
rscheinung zu erklären, ein anderer TeU hängt vermutlich mit der 
mnestischen Aphasie insofern zusammen, als anschließende Laut- 
omplexe erst gesucht werden müssen imd so Lücken entstehen. So 
rklärt sich das häufige Zusammentreffen von amnestischer Aphasie 
nd aphatischem Stottern, ohne daß dies regelmäßig der Fall ist, da 
ben mehrere Hilfsmomente vorhanden sein müssen. Eine dritte Kom- 
onente stellt die Leistungsherabsetzung motorischer Übertragiuigs- 
pparate im Sinne motorischer Apraxie der Sprechmuskeln dar. Be- 
onders aber spielt die Wiederholungstendenz eine Rolle, sei sie nun 
onnalpsychologisch als wiederholter Ansatz zu erklären oder bilde 
ie ein Teilstück pathologischer Iteijition. 

Prüfen wir dieses Ergebnis nun in seiner Stellung zur Frage nach 
lern Verhältnis von Dysphasie und Dysarthrie, so erscheint dieses 

*) Diagnostik der Geisteskrankheiten 1899. 

*) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 5t. 
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Mittelgebiet ausgefüllt durch Übergänge, die in verschiedener Wei- 
durch Abbau der verbomotorischen Funktionen von der Aphasie hersN 
führen zu Störungen in jenen Apparaten, die der Lautbildung dienen 
Dieser Abbau vollzieht sich auf den Wegen, die wir oben ausführlü/l 
dargestellt haben. Wie bei der Herabsetzung vieler Himfunktiooer 
sich Perseveration einstellt, so vermag diese auch bis in das 
der Worte selbst einzudringen, falls ihr andere Momente zur 
kommen, und die Silbeniterationen mit Beschlag zu belegen. Ähnli s 
wie bei der amnestischen Aphasie die Evokation bestimmter Wor* 
erschwert ist, können bei ihr auch einzelne Wortteile, Silben oder 
Laute, schwer ekphorierbar sein. Während diese Vorgänge zwar u 
ihrer äußeren Erscheinung schon der Dysarthrie gleichen, aber do^ i 
recht eigentlich neben der paraphatischen Komponente die wesect 
liehen Punkte der Dysphasie bilden, stellt der dritte Prozeß, die & 
schwerung der Bildung von Lautfolgen und Lauten durch motorisefc 
Apraxie schon ein Phänomen dar, das man ebensowohl der Dysarthr' 
wie der Dysphasie zurechnen kann. Es ist anzunehmen, daß hier je»' 
Übertragungsmechanismus zwischen dem amnestischen Faktor ir- 
Sprechens und dem nervösen Exekutionsapparat, den Liepmann uu: 
mit ihm Raecke vermuten, in besonders feiner und differenzierter Wey 
geschädigt ist. Auch Liepmann bezeichnet die Läsion desselben als dr 
Dysarthrie näherstehend. Dieser Übertragungsmechanismus ist uib 
seinem anatomischen Substrat nach unbekannt ; vielleicht sind es Zet 
komplexe in besonderen Schichten der Broca sehen Windimg oder ir 
ihrer Umgebung. Dieser Mechanismus greift unmittelbar hinein in j« - 
nervösen Apparate, die der Exekutive dienen. Wir w^erden uns im W 
genden noch des näheren mit diesen Apparaten beschäftigen, und rn 
hoffe zeigen zu können, daß diese Apparate in ihrer Struktur und r 
ihrer Mannigfaltigkeit durchaus dem übrigen Motilitätssystem eiit 
sprechen. Wie die Motilität des Gesamtkörpers und seiner einzelne?. 
Abschnitte aber in ihren höchsten Stufen den Mechanismen der Eo 
praxie untersteht, wie letztere eigentlich ab int^rierender Bestandtri! 
ihre Krönung darstellt, so dürfen wir auch in dem oben erwähnter 
Übertragungsmechanbmus gewissermaßen die Krönung des verb- 
motorischen Apparates annehmen, während die Elemente seines UnUT 
baues nur je eine Komponente derjenigen verbomotorischen Leist 
ermöglichen, die in ihrem Gesamtzusammenhang erst den normiiKj 
Ablauf des Sprechens gewährlebten. Es erscheint gerechtfertigt, äIV 
in diesem Übertragungs- und in^ Exekutivapparat entstehenden 
rungen der Dysarthrie zuzurechnen, wenn ihr klinisches Bild 
keine Ähnlichkeit mehr mit der bulbären Dysarthrie bietet. 

Wir haben so an der Hand unseres Falles von aphatischem Stötten 
die Beziehungen zwischen Dysphasie und Dysarthrie erörtert. E‘ 


i 
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^rgab sich, daß sich die eigentlichen dysphatischen Störungen aus 
imnestischen, perseveratorischen und, was wir nicht besonders berück¬ 
sichtigt haben, paraphatischen Komponenten zusammensetzen, daß 
lagegen die dysarthrischen dort beginnen, wo der Exekutionsapparat 
beeinträchtigt ist, sei es der eupraktische Überbau, seien es die in ihrer 
^Tannigfaltigkeit und Differenziertheit gleich zu besprechenden, den 
Unterbau bildenden und schließlich in den Bulbärkemen mündenden 
ngentlichen artikulatorischen Motilitätsapparate. Wir wenden uns 
mnmehr diesen und den zentralen Dysarthrien zu. 

Die artikulatorischen, ebenso wie die übrigen Motilitätsapparate 
«ind zu scheiden in pyramidale und extrap 3 rramidale. Wir haben diese 
Erkenntnis, wie F. Stern in seiner Monographie über die Encephalitis 
epidemica hervorhebt, zum großen Teil den Erfahrungen aus dieser 
Erkrankung zu danken. Bevor wir an eigenen Fällen dieser Frage 
nähertreten, sei es erlaubt, auf die Ergebnisse Siems kurz hinzuweisen. 
Dieser findet öfters eine verminderte Akzentuation der Laute, nament¬ 
lich Verwaschenheit der Zungen- und Gaumenlaute, vor allem aber 
die Monotonie, das Fehlen des ,,Metalls“ in der Stimme, die verringerte 
Modulationsfähigkeit der Sprache, das leise Sprechen, die Höhe des 
Sprachtons, bisweilen ein gewisses Überstürzen mit Erlöschen der 
Stimmkraft am Ende des Satzes und automatenhaftes Hinleiem. Stern 
weist darauf hin, daß es sich hier um eine isolierte Störung von amyo- 
statischem Charakter in bezug auf die Kehlkopfmuskulatur handelt. 

Unsere Fragestellung nach der Gruppierung der zentralen Dys¬ 
arthrien veranlaßt uns, die klinische Analyse dieser Störungen weiter 
zu fördern, indem wir eine Zerlegung in einzelne Komponenten vor¬ 
nehmen, und deren pathogenetische Klärung versuchen. Auch wdr 
haben vielfach Störungen der Sprache nach Encephalitis beobachten 
können, die etwa obiger Schilderung entsprachen. Andererseits haben 
wir doch auch gewisse Besonderheiten gefunden. 

Zum Ausgangspunkt dieser Betrachtungen schien uns ein Fall von 
PalUalie als Folgezustand der Encephalitis am geeignetsten, erstens 
w^n der Prägnanz des Symptoms und zweitens, weil diese Störung 
schon von verschiedenen Seiten, insonderheit von A, Pick^) bearbeitet 
worden ist. Wir teilen zuerst unsere Beobachtung mit. 

Faü 2. Heinz Soh., 19jähriger Kaufmann. Beobachtung seit 14. 111. 1923. 
Stammt aus gesunder Familie. Vor 4 Jahren Grippe mit Schlafsucht und Fieber. 
Erholte sich gut und legte das Einjährigen-Examen ab. Im Sommer darauf Inter¬ 
esselosigkeit, Doppelbüder, Bewegungsverlangsamung, Schlafsucht. Seit einiger 
Zeit Sprachstörung. 

15.111. Pat. ist mittelgroß, mäßig genährt, von blasser G^ichtafarbe. Er steht 
in steifer nach vom gebeugter Haltung da. Starres Maskengesicht, bisweilen 
Zwangslachen. Bewegungen der Arme langsam und steif. Gelegentlich leichte 

Die neurologische Forschungs-Richtung 1920. 
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Retropulsion. Im Sitzen hält Pat. die Arme vom Körper und vom Oberechmkr 
abgehoben im Ellenbogen rechtwinklig gebeugt. Im Stehen hängen die Anu 
leicht gebeugt herab. Bei passiven Bewegungen keine Widerstandserhöhunc. 
Kein Zittern. Gang steif, etwas nach vorn gebeugt, ohne Pendelbewegun^ ir 
Arme. Dabei rechte Schulter nach abwärts geneigt. Pupillen rechts = linb, r« 
gieren auf Lichteinfall prompt, auf Konvergenz geringer. Armreflexe fehlen r«h!> 
und links. Bauchdeckenreflexe -f, Patellarsehnenreflexe rechts eine Spurlebhiht: 
als links. Beiderseits ausgesprochen tonische Nachdauer. AchillesaehDenreflexr 
beiderseits +, Babinski —, Fußklonus —; ebenso Knieklonus. Oppenheim. Gopion 
—, Kniehackenversuch prompt. Keine Asynergie cerebelleuse; Adiadochokmese ts 
beiden Händen +. Flexion combinöe —. Hyperkinetische Bewegungen der linkrr 
Hand, bestehend in Reiben von Zeige- und Mittelfinger. Katalepsie an bexirf 
Armen +, an den Beinen nur angedeutet. Keine Fixationsrigidität. Keinerlei Stl 
sibilitätsstörungen. Innere Organe o. B. Urin E —, Z —. Urobilin —, Urr biL 
nogen —. 

Sprache leise, ziemlich rasch, erfolgt bei leicht geöffnetem Mund ohne Lipp^:i 
bewegungen und ohne Veränderung der Kieferstellung. Meist stößt Pal., hevof 
er antwortet, einen summenden Ton aus, wiederholt dann die Worte 2—3 mal uri 
zwar immer schneller und undeutlicher, bis der Satz wieder in ein tönendes 
endigt. Starker Speichelfluß. 

Gegen Abend liegt Pat. weinend im Bett, erklärt dem Arzt, er habe »kbr 
Angst, wovor könne er nicht sagen. Beklagt sich, daß er keine Kleider bekoiDu/. 
läßt sich bald beruhigen. Auf Aufforderung beginnt er seine Suppe zu 
Dabei Bewegungen automatenhaft, gleichmäßig steif. Nach kurzer Zeit bleibt er nJ 
dem Löffel im Mund und erhobenen Armen in seiner Tätigkeit stecken. 

16. III. Pat. schläft tief, muß aus dem Schlaf gerüttelt werden. Begrüß: 
Arzt vergnügt. Als seine Beschwerden gibt er Steifheit der Arme und Sprk^ 
lähmung an. Die Lähmung bestehe darin, daß er alles doppelt und dreifach epmiK' 
müsse. Wenn er sprechen wolle, müsse er vorher anfangen zu summen. Beimdr:* 
liehen Sprechen müsse er sich sehr anstrengen, ebenso beim Aufhören. 

22. III. Beim Vorlesen monotone leise Sprache ohne jede Modulation, Akztr; 
und Tempo automatenhaft, gleichmäßig. Gegen Ende des Lesestückes 

2—3 Worte zweifach wiederholt. Pat. macht heute selbst darauf aufmerkar. 
daß er die Iterationen vermeiden könne, wenn er die Antwort in singendem 
gebe. Bei öfterer Prüfung erweist sich dies als richtig. 

23. III. Morgens vergnügt und munter. Grüßt lächelnd, tanzt spontan Wäli ’ 
mit steifer Körperhaltung, aber mit flinken und geschmeidigen Schritten. 
Bonbons in die Luft und fängt sie mit dem Mund auf. Nachmittags Anfall; Pa* 
blieb plötzlich stehen und fiel auf den Rücken. Konnte aber wieder 
Keine Bewußtlosigkeit (Retropulsion). 

31. HI. Unter Hyoscinbehandlung subjektive Besserung. 

6. rV. Im Garten kommt Pat. in steifer Haltung rasch herbeigeaprangen f- 
entspinnt sich folgende Unterhaltung: Jahreszeit? — Summt zuerst, dann diris^- 
„Sommer“, dann „Ach nein, Frühling“. Warum geirrt? — Ziemlich laut und dt 
lieh: „Weil ich das ohne Überlegung gesagt habe.“ Erhebt dabei die rechte Ha'* 
Wie lange hier ? — „Gestern waren es drei Wochen.“ Besser geworden; —, 
jawohl, jawohl“, summt hinterher. Beginnt dann wieder dreimal zu siunnien 
bringt spontan vor: „Ich kann schon wieder allein essen, ich kann schon 
allein essen“ und grüßt den vorübergehenden Gärtner. Fügt spontan hinzu: „U 
mein Speichel fließt nicht mehr so“, wiederholt dies noch zweimal immer nnddi' 
lieber. Pat. spricht alles, ohne die Lippen zu bewegen und bei leichter öffnimi 
Kiefer. Beim Benennen von Gegenständen und Farben sagt er jede Bezeichn^'- 
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nur einnialt nur zuletzt dreimal „hellrot“. Bei der Aufgabe, Satze mit „ist“ zu 
bilden, folgende Ergebnisse: „Der Vogel ist schön“, „Der Bach ist reißend“, „Die 
Straße ist gut“, „Der Sc^hnurrbart ist schwarz“, „Das Mittagessen Ist gut, hier sogar 
ausgezeichnet“, „Der Schornstein ist breit“, „Die Franzosen sind (überlegt, blickt 
vor sich nieder) böse Menschen“, „Die Eisenbahnen sind sehr beliebt“, „Die Sonne 
ist ein guter VVärmespender“. 

Hierbei keine Wiederholungen, keine Perseverationen. 

Pat. zeigt selbst, daß sich Zeige- und Mittelfinger der linken Hand unwillkUr* 
lieh aneinanderreiben. Er bezeichnet das als zwangsmäßig, könne es aber will¬ 
kürlich unterdrücken. Seit Weihnachten habe er die Angewohnheit, den Takt 
mit der rechten Hand zu schlagen, dann gehe es besser mit dem Sprechen. Spricht 
sehr undeutlich mehrere Male „seit Weihnachten, seit Weihnachten“, dann mit 
einer energischen Taktbewegung der rechten Hand laut „seit Weihnachten“. 
Pat. fragt spontan, ob dies denn eine hysterische Angewohnheit sei, wiederholt 
mehrere Male das Wort „hysterisch“, dabei andauernd Maskengesicht, zuweilen 
von zwangsmäßigem Lächeln begleitet. Fragt, ob es durch Hypnose besser würde, 
nagt spontan sechsmal hintereinander: „Sonne brennt heiß.“ Die Wiederholungen 
gehen so vor sich, daß der Beginn schon mit leiser Stimme und geringer Akzentua- 
tion einsetzt, die Stimmkraft gegen Ende immer mehr nachläßt, während die Schnel¬ 
ligkeit anwächst, so daß schließlich ein tönendes Bnimmgerausch entsteht. Bei 
Reihensprechen keine Wiederholung; zahlt Monate, Wochentage mit wachsender 
Schnelligkeit auf; findet beim Zählen kein Ende. 

Zummmenfdssung: Drei Jahre nach einer Grippe-Encephalitis resul¬ 
tiert eine eigentümliche Sprachstörung, die in mehrfachen Wieder¬ 
holungen von Sätzen und Satzteilen besteht, bei der sich ferner Ver¬ 
änderungen der Akzentuation im Sinne der Verarmung und des Tempos 
im Sinne wachsender Schnelligkeit zeigen. Die striäre Natur der Störung 
zeigt sich einerseits aus der parkinsonartigen Haltung und andererseits 
aus der umschriebenen Hyperkinese der Finger der linken Hand. 

Eine genauere Analyse der Sprachstörung hat folgende Momente 
zu beachten. Die Iterationen bestehen beim spontanen wie beim 
reaktiven Sprechen, dagegen nickt beim Reihensprechen, bei Einzel¬ 
benennungen, bei singendem Tonfall und bei Taktschlagen mit der 
rechten Hand. Beim Lesen treten sie nur am Schluß des Lesestückes 
auf. Beim Schreiben fehlen sie. Ferner betreffen die Wiederholungen 
nur selten einzelne Worte, meist Satzteile oder ganze Sätze, aber nie 
Silben. Weiterhin gelingt es dem Patienten bei Konzentration auf das 
Satzbild die Wiederholung zu unterdrücken; achtet er dagegen mehr 
auf den Sinn, so verfällt er stets in die Iteration. 

Bevor wir uns der Erklärung dieser einzelnen Momente widmen, 
soll kurz der Inhalt der erwähnten Pick sehen Arbeit referiert werden. 

Pick beweist durch eigene Fälle und durch Literaturbelege in durch¬ 
aus schlüssiger Weise, daß die Palilalie ein Teilstück striärer Motilitäts¬ 
störung darstellt, dann geht er auf die Analyse der Palilalie ein. Er 
wei.st die Deutung Brissanda zurück, der in der Palilalie eine Autoecho- 
lalie sieht. Er scheidet ihr Auftreten bei reaktivem und bei spontanem 
Sprechen, mit und ohne Echolalie. Bei der spontanen Palilalie wei.st 
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die Analogie mit der energischen Aufforderung des Normalen auf di^ 
Intensität des Antriebes, andererseits scheint bei der durch Fortfall 
normaler Hemmungen als Sprachreflex entstehenden Echolalie die 
Palilalie wieder auf der reflektorischen Natur des ersteren Vorgange> 
begründet. Das häufigere Auftreten der Palilalie im Reaktiv-Sprecher 
führt Pick weiter auf die Erleichterung der Einstellung durch die Fcit 
mulierung der Frage und auf den normalen „Fallton“ der AnUort 
zurück. Was das Verhältnis der Palilalie zur Perseveration lietrifft, 
verneint Pick diesen Zusammenhang. Dag^en findet er Analogier 
zwischen gewissen motorischen Zwangserscheinungen bei striären Prin¬ 
zessen und der Palilalie, die auf den Fortfall von Hemmungsroecha 
nismen hinweisen. 

Unsere Analyse knüpft an diese Ausführungen Pkks direkt an 
wir sind uns bewußt, daß jede fernere Erkenntnis von der Erforechuiui 
eben der letztgenannten Hemmungsmechanismen auszugehen ha^ 
Pick selbst hat diesen Umstand wohl erkannt, aber wegen des allzu 
Hypothetischen dieses Versuches darauf verzichtet. U. E. führt ate 
doch ein klinischer Weg in dieses Problem, imd zwar weist ihn dit 
genaue und sorgfältige Beachtung der Bedingungen, unter denen 
Palilalie bei unserem Falle nickt auftritt. Diese haben wir schon oben 
hervorgehoben: es sind: Reihensprechen, Einzelbenennungen, Sprechfr 
im Sington oder mit Taktschlagen der rechten Hand, Achten auf cU 
Satzbild und Lesen. Für zwei dieser eben auf geführten Umstände, d« 
ersten und den letzten, hat Pick als Erklärung eine größere „Kohäsior 
der motorischen Leistungen herangezogen, die einerseits beim 
sprechen durch Übung ungewöhnlich gefestigt ist, andererseits beir: 
Lesen durch die sensorischen Vorgänge Unterstützung erhält. Die« 
Erklärung kann wohl als gelxmgen gelten; sie wirft ein interessam»> 
Licht auf die Hemmungsmechanismen, doch wollen wir erst weiier 
unten darauf eingehen. Das Fehlen der Palilalie bei Einzelbenennunr! 
stellt, wie besonders Picks Literaturübersicht lehrt, einen Ausnahin* 
fall dar und hängt u. E. mit der Tongebung zusammen. Wir komnr^ 
damit zugleich auf das interessante Phänomen des Aussetzens dir 
Palilalie beim Sington. Wir haben oft genug festgestellt, daß iin.«r 
Patient uns geradezu unverständliche Mitteilungen machte, die beir. 
Singen sofort einmal und deutlich ausgesprochen wurden. Hier 
also die Tongebung, die Stimmlage, als Hemmungsmechaiiismus 
die Wiederholung. Noch eigenartiger ist es, daß auch das Taktschhg^^ 
mit der rechten Hand die Wiederholung verhindert und zugleich <i: 
Stimmkraft steigert und die Schnelligkeit der Artikiilation verlangsarr!: 
Man kann sich ja kaum vorstellen, daß ein kinästhetischer Reiz dk^ 
eigentümlichen komplexen Wirkungen entfaltet. Von der letzten h' 
dingung, die wir anführten, verstehen wir schon eher, daß das Acht«-^ 
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if das „Satzbild“ die Wiederholung ausschaltet. Der psychologische 
itbestand der Aiifmerksamkeit wirkt ja, wie wir dies auch aus dem 
irmalen Seelenleben kennen, oftmals hemmend auf automatische und 
wohnheitsmäßige Verrichtungen ein. Wir erinnern hier nur an die 
-schwerung gewisser, automatisch ablaufender Tätigkeiten durch 
onzentrierung der Aufmerksamkeit auf dieselben, an die Unter- 
ückung mancher Angewohnheiten durch Beachtung, während Zer- 
reutheit dieselben sofort wieder hervortreten läßt. Diese Konzen- 
ation stört auch den automatisch sich einstellenden Zwang der Palilalie, 
id zwar muß jene speziell auf das Erfassen des „Satzbildes“ gerichtet 
in. Würde ein Normaler seine Aufmerksamkeit gerade darauf ein- 
»Uen, so wäre eher eine Erschwerung des Sprachablaufes zu erwarten, 
e wir wohl wissen. Wir haben hier also eine paradoxe Wirkung der 
ifmerksamkeit auf das Sprechen vor uns; diese ist aber begründet 
rode in der Natur der Abwandlung des Sprachmechanismus. Die 
itomatisierung des normalen Sprechvorganges findet ihre Grenzen in 
wissen Bremsvorrichtungen; fallen diese weg, so etabliert sich ein 
tfesselter Automatismus. Während beim normalen Sprechen die 
ifmerksamkeit störend in das feine Getriebe von Automatie und 
remsung eingreift, wirkt sie in unserem Fall als Corrigens gegen den 
tfesselten Automatismus und ermöglicht eine normale Leistung, 
ber die Natur der normalen Bremsvorrichtungen verrät diese aus¬ 
eichende Bolle der Aufmerksamkeit nichts; wir sehen vielmehr, daß 
ne nur dann ausgeglichen werden, wenn sie fehlen, dagegen gestört 
>d beeinträchtigt werden, wenn sie vorhanden sind. Wir haben in 
eser paradoxen Wirkung der Aufmerksamkeit also nur einen neuen 
^weis für das Vorhandensein jener Hemmungsmechanismen vor uns, 
ren Ausfall nach Pick zur Palilalie führt. 

Wir müssen uns darum noch mit den beiden Bedingungen beschäf- 
;en, die bei unserem Fall ebenfalls die Palalilie aufheben und die 
ir vorläufig zurückgestellt haben mit dem Sington und mit dem 
aästhetischen Beiz der Handbewegung. Was den ersteren anlangt, 

stehen uns verschiedene Erklärungsmöglichkeiten zur Verfügung, 
i ist bekannt, daß der Sington auch eine andere Sprachstörung, das 
uttem, aufhebt, wenn auch der Mechanismus dieses Vorganges nicht 
ar ist. Die erste Möglichkeit ist die, daß beim Singen eine größere 
vohäsion“ im Pietschen Sinne vorliegt. Diese „Kohäsion“ bedeutet 
n engeren Zusammenhalt motorischer Innervationsreihen, sei sie 
dingt durch eingelernte Übung an geschlossenen Reihen oder durch 
e sensorische Unterstützung beim Lesen oder durch den Halt, den 
e Lautgebung durch die Intonation der Singstimme gewinnt. Nament- 
h bekaimte Melodien wirken als haltung- und richtunggebender Faktor. 
t>er auch die Veränderung der Stimmlage überhaupt wirkt offenbar 



402 E* Leyser: Über einige Formen von dysarthrischen Sprachstönmg^a 

in einem beruhigenden und festigenden Sinn auf die Sprachbewegungr. 
ein. Man hat ferner den Eindruck, als ob auch die Veriangsamung m 
der Rhythmus beim Singen zu einer Erleichterung der Sprache bei 
tragen. Besonders in unserem Falle sind diese Momente sicheriich 
hervorragendem Maße zu beachten. Die Palilalie ist ja gerade durt 
die wachsende Schnelligkeit der Bewegungen charakterisiert und (1> 
durch der Pro- und Retropulsion vergleichbar. Es tritt bei ihr a: 
Überstürzen und Nichtaufhörenkönnen ein. Es ist nun bemerkensver 
daß das Sprechen im Sington, das zugleich Verlangsamung uod u!t- 
mäßigen Rhythmus in sich schließt, mit dem Überstürzen auch die Ita-a 
tion verhindert. Man könnte daraus den Schluß ziehen, daß die Iterawr 
nur eine Folgeerscheinung eben dieser Überstürzung sei; aber hieran* 
würde man wohl zu weit gehen. Vielmehr scheinen uns die befc 
Komponenten der Tempobeschleunigung und der Iteration ah kr * 
dinierte Wirkungen des Ausfalles von Hemmungsmechanismen: d*> : 
sind diese Hemmungsmechanismen offenbar so eng miteinander vr 
bunden, daß die Ersetzung der einen Hemmung durch den Kunstrr 
des Singens zugleich auch eine Henummg für die andere Ergcbebur. 
darstellt. Das Singen wirkt nun auch normalerweise erleichterad 
den Sprach Vorgang und hierdurch unterscheidet es sich prinzipiell v 
der Wirkung der Aufmerksamkeit (s. o.). Aus dieser Divergenz 
sich folgern, daß, während die paradoxe Wirkung der Aufmerksam^ 
nur die Existenz jener Hemmungsmechanismen erwies, die gleichmik" 
Wirkung des Singens beim Normalen und bei der Palilalie geeignet 
auf die Qualität dieser Hemmung weiteres Licht zu werfen. Man 
nämlich erwarten dürfen, daß diese Hemmung verlangsamend ai - 
rhythmisierend auf den automatischen Sprechvorgang einwirkt. 

Hiermit sind aber die Möglichkeiten nicht erschöpft, in das W»* 
dieser eigentümlichen Hemmungsmechanismen einzudringen. Ger4.> 
die so rätselhafte Bedeutung des Taktschlagens mit der rechten 
soll uns dahin leiten. Wir sprachen schon oben von dem kinästbetiüct 
Reiz, der hier die normale Hemmung ersetzt. Daß es wirklich nur d 
Bewegungseindruck ist, und nicht etwa eine willkürliche Art der Rhjthr 
sierung, dafür spricht, daß gewöhnlich schon das Erheben der reckx 
Hand um einige Winkelgrade genügt. Nur selten muß Patient >i 
Reiz dadurch verstärken, daß er eine energische abwärtsgericbtT**^ 
schlagende Bewegung anschließt. Diese Erscheinung war im .Wie¬ 
der Beobachtung durchaus an die rechte Hand gebunden; Beweguii' 
der linken Hand waren ohne Erfolg. Durch Übung gelang es 
dings, auch von der linken Hand aus bessere Sprache zu eraielen, «i» 
klagte der Patient immer darüber, daß es mit der linken Hand nkh:' 
gut gehe. Hieraus ergibt sich u. E. die Möglichkeit, die ausfail*?' 
Hemmung als die Leistung eines funktionellen 2Ientrums, da^ - 
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^rzeption kinästhetischer Reize befähigt ist, zu betrachten. Es ist 
nst nicht vorstellbar, warum ein kinästhetischer Beiz überhaupt an 
neu motorischen Apparaten, die dem automatischen Ablauf des 
)rechmechanismus dienen, angreifen kann, wenn eben nicht normaler- 
»ise ein receptorisches Zentrum in diesen Beflexbogen eingeschaltet 
Das Verhältnis dieses receptorischen Zentrums zu der Hemmungs- 
nktion ist zum mindesten sehr eng. Für diese eben entwickelte An¬ 
hauung werden wir weiter unten noch einen Beleg beibringen. Wir 
iichten sogar so weit gehen, zu sagen, daß die ursprüngliche Beschrän- 
ing des Phänomens auf die rechte Hand einen gewissen Hinweis auf 
^ somatotopische Gliederung der fraglichen receptorischen Instanz 
thält. Die Einreihung dieser Anschauung in die bisher bekannten 
)rstellungen von der Physiologie der extrapyramidalen Motilitäts- 
parate werden wir ebenfalls am Schluß unserer Arbeit vornehmen. 
Von diesen Erwägungen, die sich, von den Bedingungen der Auf- 
bung der Palilalie ausgehend, mit der Existenz und der Struktur 
stimmter Hemmungsmechanismen beschäftigen, gehen wir nunmehr 
r weiteren klinischen Analyse der Palilalie über, und zwar besonders 
dem Vergleich mit den gewöhnlich bei den parkinsonartigen Ence- 
alitisfällen beobachteten Sprachstörungen. Diese tragen, wie oben 
merkt, bestimmte Merkmale an sich, die mit der Palilalie in mehr 
er minder festen Beziehungen zu stehen scheinen. Ein sehr kon- 
intes Syndrom wird dargestellt durch die Monotonie, die geringe 
immkradt und die verwaschene Artikulation. Auch unser Fall von 
lilalie bot dieses Syndrom in ausgesprochener Weise. Es würde zu 
it führen, wenn wir alle Fälle von Encephalitis, die dieses Syndrom 
ichfalls boten, in extenso mitteilten. Wir haben aber die Erfahrung 
nacht, daß dieses Syndrom ganz auffällig davon abhängig war, daß 
im Sprechen die Lippen fast unbeweglich gehalten wurden und die 
efer sich nicht bewegten. Wenn man selbst in dieser Stellung zu 
“echen versucht, so resultiert eine ganz ähnliche Sprache. Dieses 
ndrom muß darum u. E. auf eine Hypokinese der Kiefer- und Lippen- 
Lskeln bezogen werden. Von einer nennenswerten Rigidität dieser 
iskeln habe ich mich in keinem Falle überzeugen können ; aber schon 
igerle hat ja darauf hingewiesen, daß die Akinese durchaus nicht 
[clmäßig mit dem Rigor vergesellschaftet ist. Es handelt sich hier 
i eine relativ selbständige Störung, wie wir ja circumscripte Akinesen 
i Hyperkinesen auch an anderen Körperstellen kennen. Ihre Stellung 
• Palilalie ist darum auch eine recht lockere. Dafür spricht schon die 
[lilderung, die Pick aus der Literatur und aus der Erfahrung an 
enen Fällen von der Palilalie bei Apoplektikern entwirft. Es heißt 
die Stimme sei bis zum Schreien erhoben, der Beginn sei explosiv, 
^ Temi>o nehme häufig rasch zu und führe zu einer weitgehenden 
Z. f. d. g. Neur u. Ptych. LXXXVHI. 27 
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artikulatorischen Verschlechterung des Gesagten. Die Akinese re^] 
Hypokinese der Kiefer- und Lippenmuskeln kann bei diesen Faii?: 
sicher nicht bestanden haben; denn sie bedingt ja leüe Stimme, häiii 
allmählichen Beginn und verwaschene Artikulation. Unser oben ^ 
schilderter Fall begann häufig mit einem leisen Summen, das allmählvi 
in ein Murmeln überging, um erst dann die Stimme so weit zu erhet»t 
daß sie überhaupt verständlich war. Diese Erkeimtnis von der Seil 
ständigkeit der Sprechmuskelakinese und der Palilalie dient zu m 
reinlichen Trennung dieser sich bisweilen verbindenden klinischen BÜö^: 
die wohl beide als extrapyramidale Dysarthrien aufgefaßt verüt 
müssen. 

Ein weiteres Symptom, das wir bei den Sprachstörungen im Geii * 
der Encephalitis häufig sehen^ ist das rasch anwachsende Tempu ir 
Sprechens. Die Erscheinung besteht in einem förmlichen CberstürKr 
und sie findet sich sowohl bei unserem Fall von Palilalie ab auci 
den Pick sehen Fällen, wie aus seiner oben angeführten Schildena 
hervorgeht. Das Gleichnis, das in dem sprachlichen Ausdruck des T^e: 
stürzens, des Vorwärtsschießens enthalten ist, scheint den tatsächlxb' 
Verhältnissen sehr zu entsprechen. Wie auf einer abschüssigen Bi 
ein Wagen mit immer wachsender Beschleunigung herabrollt, so b' 
schleunigt sich der Sprachablauf immer mehr. Sekundär wird dir 
diese Beschleunigung die Artikulation immer mehr verschlechtert - 
daß es schließlich zu einem xinverständlichen, summenden oder bnü 
menden Geräusch kommt. Diese Erscheinung haben wir auch in 
reren Fällen beobachten können, die keine Palilalie aufwiesen. s«3 
wir auch eine Trennung zwischen diesen beiden Phänomenen vollzieh 
müssen. Freilich scheint uns hier eine nähere Verwandtschaft zu ^ 
stehen, worauf schon der Umstand hinweist, daß bis jetzt jeder 
von Palilalie zugleich auch Tempobeschleunigung zeigte. Soll 
diese Verwandtschaft der beiden Störungen aufdecken, so wäre ^ 
gleichbedeutend mit einer Einsicht in das Wesen der Vorgänge 
haupt, die die Tempobeschleunigung verursachen, über diese > ^ 
wir aber sehr mangelhaft unterrichtet und wir müssen uns mit folgeu^ 
allgemeinen Erwägungen begnügen. Die klinische Beobachtung 
uns darauf hinzudeuten, daß wir es auch hier mit dem Fortfall eu 
Bremsung zu tun haben. An und für sich werden Bewegungen, - 
uns die tägliche Erfahrung lehrt, wohl durch Wiederholung und 
matisierung immer abgekürzter, abgeschliffener, rascher und 
drucksärmer. Dieser Vorgang, der wohl auf dem Gesetz der Au schkift.'k 
beruht, müßte aber schließlich den biologischen Nutzen der Aotorr;’ 
sierung auf heben, wenn nicht gewisse Brems- und Hemmungsvorr.' 
tungen diesen Folgen entgegenwirkten. Aus biologischen Gründen 
darum diese Einrichtungen als Korrektiv notwendig, und sie enW 
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i der Betrachtung normaler Bewegungsabläufe nur deshalb unserni 
ick, weil sie in jeden automatischen Vorgang eingebaut und einge- 
lallet sind. Erst unter pathologischen Umständen, wenn dieser Auf- 
u gestört ist, kommen die verschiedenen Tendenzen zum Vorschein, 
zeigt sich dann jene auf dauernde Abkürzung, Abschleifung und 
schleunigung drängende Tendenz, die eigentlich der Automatisierung 
gründe liegt, wenn der Hemmungsimpuls, der sonst entgegenwirkt, 
^geschaltet wird. Diese Auffassung von der Genese des wachsenden 
tiipos beim Sprechen gestattet es uns auch, die nähere Verwandt- 
laft dieser Störung mit der Palilalie zu erklären. Beide Phänomene 
iren wir auf den Ausfall nahe verwandter Hemmungs- oder Brems- 
Tichtungen zurück. Über das Verhältnis dieser Tempobeschleunigung 
allgemeinen Bewegungsverlangsamung bei den parkinsonartigen 
dem der Encephalitis sind noch einige Bemerkungen am Platze. In 
Tat scheint ein auffallender Widerspruch zwischen beiden Sym- 
men zu bestehen, der der Interpretation bedarf. Die Bewegungs- 
langsamung ist, soweit sie nicht eine Folge der Rigidität bildet, 
eine Art Übergang zur Akinese aufzufassen. U. E. wird die Bewe- 
igsverlangsamung nämlich auch dadurch erzeugt, daß die an und 
sich akinetischen Glieder unter immer erneuten Innervationsstößen 
k- oder stückweise zur Vollendung einer Bewegung gebracht werden, 
)ei sie dann allerdings manchmal mitten in der Ausführung stecken 
heil und nicht weiter können. Die Impulse erzeugen also an aki- 
ischen Muskeln nur kleine Ausschläge; es entsteht eine — sit venia 
>o — Hypokinese, die das Ausmaß der Bewegung betrifft. Die 
ische Beobachtung lehrt, daß beide Arten von Bewegungsverlang- 
ung bestehen können, und daß sie sich auch miteinander verbinden 
nen. Ein nennenswerter Rigor scheint nun allerdings eine Tempo- 
hleunigung zu verhindern, wie ja auch die Rigidität der Unterarm- 
ikeln Adiadochokinese resp. Pseudoadiadochokinese hervorrufen 
n. Aber eine das Ausmaß der Bewegungen treffende Störung, wie 
die Akinese resp. Hypokinese der Sprechmuskeln darstellt, wird 
sehr wohl mit einer Tempobeschleunigung vergesellschaften kön- 
Durch die Unausgiebigkeit der Sprechbewegungen wird jene leise 
irae, die abnehniende und fast erlöschende Stimmkraft erzeugt 
len, während der Rhythmus der Aufeinanderfolge der einzelnen 
egungen durch den anderen Faktor immer mehr beschleunigt wird. 
\"ergleich mit dem Tatsachenmaterial ist geeignet, unseren Er¬ 
lings versuch zu stützen. 

erübrigt sich noch, auf den Mangel an Modulationsfähigkeit der 
inie^) einzugehen, der der Sprache der Encephalitiker das eigen- 
liehe, tote, leblose Gepräge verleiht. Wir erblicken darin ein Se- 
) Das automatenhafte Hinleiem. 
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kundärsymptom, das abhängig ist von jenem Mangel an Antrieb, d-r 
sich in der Akinese überhaupt kundtut. Es fehlt die belebende Wirker, 
der normalen Resonanzbreite auf jede Gefühlsregung; alles ersehen 
wie erstarrt und schablonenhaft durch das geringe Ausmaß der 
fikation, die die Akinese resp. Hypokinese erlaubt. Freilich istdieMöglki 
keit nicht von der Hand zu weisen, daß auch ein Rigor der SprechmL' 
kein eine gleichsinnige Veränderung hervorbringt. Hier kann uit. hl: 
die Beobachtung weiter helfen. Wir gehen deshalb zur SchilderuL. 
eines klinischen Falles über, der hierzu geeignetes Material beiziibriräje»ri 
verspricht. 

Fall 3. Wilhelm G., 22 jährig, aus gesunder Familie. Beobaehtem^^ v* 
5. X. 1922 bis 14. V. 1923. 

Vor 2 Jahren mit Fieber, Schmerzen in der rechten Seite und ddirani- 
Zügen erkrankt. Schlief sehr schlecht. Nach etwa 6 Wochen Schlafsucht v. 
etwa 2monatiger Dauer. Lag dann noch wegen Schwäche Jahr im Bett- N 
3 Monaten kann Pat. nicht mehr richtig gehen und sich bewegen, kanen 
schlucken. 

Bei der Aufnahme zeigte Pat. Maskengesicht, Zitterbewegungen derie t'* 
Hand, Speichelfluß und Bewegungsarmut. Er war im allgemeinen abgemäi-r 
Dünne, bleiche Haut, ^hlreiche Kratzeffekte an beiden Beinen. Alte Operati? • 
narbe der linken Leistenbeuge. Innere Organe: Im Urin kein Eiweiß, kac i r 
bilin, keine Urobilinogen. 

Im Bett liegt Pat. steif mit abgehobenem Kopf. Gesicht rcgungslcfe. .U. ' 
weit auf gerissen. Seltener Lidschlag. Bulbi vorgetrieben. Kein Gräfe, k«a > 
wag. Möbius +. Leichte fibrilläre Zuckungen in der linken Stirnseite. * 
lebhaftes Lidflattem. Mund stets leicht geöffnet. Zunge wird unter Stterr 'ü:- 
sam, aber gerade vorgestreckt. Grobe Kraft allseits stark herabgesetzt, 
wegungen sehr langsam und steif. Gang steif mit leicht nach links gentüT' 
Kopf. Arme werden steif und leicht gebeugt gehalten. Pupillen mittelweii. r. 
Lichtreaktion fehlt. Akkommodative Mitbewegung wegen Konvergenzschwäcbfi-- 
zu prüfen. Reflexe regelrecht. Keine Sensibilitätsstörungen. Beim Essen hat i * 
große Schwierigkeiten und muß ein Taschentuch gegen den Mund preaacn. . 
schlucken zu können. Beim Sprechen Stimmkraft sehr gering. Artikulation or 
lieh. Tempo verhältnismäßig rasch. 

Die weitere Beobachtung während 6 Monaten ergab ein leichtes Schwarj. 
der Erscheinungen und einige interessante weitere Einzelheiten. 

Die Sprache war immer sehr leise und undeutlich bei raschem Temje; ^ 
gegen konnte Pat. im Arger und in der yachi, wenn er plötzlich erwachte- jl’ 
laut sprechen. Ebenso öffnete er für gewöhnlich den Mund auch beim L-# 
sehr gering, sprach auch stets mit leicht geöffnetem Mund; beim Gähnen öäae-^ 
aber den Mund sehr weit. 

Bei den Versuchen, der Kau> und Schluckstönmg naher zu kommen, »"jr 
bemerkt, daß das Anpressen des Taschentuches entbehrlich war, daß 
ein Druck mit der Fingerbeere auf die Mitte der Oberlippe genügte, um prrr 
den Schluckakt auszulösen. Trotz eifrigen Suchens gelang es uns nicht, c.- 
Phänomen von einem andern Druckpunkt aus auszulösen. Zu Zeiten 
ferner durch diesen Druck auf die Oberlippe, auch die Sprache lauter und deuth : 
zu gestalten. 

Besonders trat die Starre und Rigidität der mimischen Muskulatur imnrr rr** 
hervor und vermischte sich mit Zitterbewegungen. Bei der Auffordmu^ - 
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khne zu zeigen, wird sehr langsam nur die untere Zahnreihe entblößt. Der lider- 
hluß geht unter lebhaftem Zittern vor sich, r. > 1. 

Beim Singen wird der Rhythmus etwas eingehalten, die Tongebung ist sehr 
HC und häufig aussetzend. 

Bisweilen wurde Zwangslächeln bemerkt. 

Bei längerer Untersuchung trat oft ein starker rhythmischer Tremor des 
L’hten Unterarms auf. 

Handlungen, wie Ausziehen des Hemdes u. a. gehen außerordentlich langsam 
d mit großen Pausen vor sich. Immer wieder sieht man Pat. förmlich erstarren 
einer Stellung, oder die zu Hilfe genommene Hand gerät in grobes, schlagendes 
ackeln. 

Ab und zu tiefe, schnaufende Atemzüge. 

Bei passiven Bewegungen springen, wenn die Glieder um einige Winkelgrade 
8 der gewöhnlich eingenommenen Stellung entfernt werden, die zugehörigen, 
lehnten Muskeln prall hervor. 

Bei passiv gegebenen Stellungen keine Fixationsrigidität. Händedruck sehr 
ing; dagegen Beugung und Streckung im Ellenbogen- und Schultergelenk recht 
iftig. 

Beim Zungezeigen wird dieselbe später nur unter Zittern langsam bis an die 
hnreihe geführt. 

Beim Reaktivsprechen einzelne Worte prompt und laut. Beim Nachsprechen 
mme sehr leise und zittrig, erlöscht oft mitten im Wort. Undeutliche Artikulation 
\e Stellungsänderung der Lippen und der Kiefer. Sichtliche Anstrengung, so daß 
h das Gesicht rötet und die rechte Hand stärker zittert. 

Beim Spontansprechen zittrig, leise, kaum verständlich. Aktives Schlucken 
nur bei Druck auf die Oberlippe möglich. Feste Speisen kann Pat. nicht mehr 
imen, da er nicht kauen kann. Nur manchmal, wenn er in der Nacht erw'acht und 
jr Hunger klagt, ißt er ohne Hilfe eine harte Brotkante anstandslos von selbst. 

Allgemeine mäßige Rigidität in allen Muskeln, die durch Bewegungen nicht 
beeinflussen ist. Lebhafter, fast schlagender Tremor der rechten Hand. 

Gang ist spater etwas steif, aber weitschrittig und mit leichten Pendelbewe- 
igen der Arme. 

Keine Pulsationen, dagegen starke Adiadochokinese beider Hände. Sonst 
n cerebellares Symptom. 

Beim Reihensprechen verfällt Pat. stets nach wenigen Silben in lautloses 
Stern, erhebt dann die Stimme wieder, um bald wieder zu flüstern. Dabei 
npo mäßig rasch. 

Druck auf die Oberlippe ohne Einfluß auf die Sprache. 

Bei diesem Fall stehen Rigor und Tremor auf allen möglichen Muskel- 
)ieten im Vordergnmd, und die Beobachtung der Sprache deutet 
rchaus auf ähnliche Verhältnisse im Gebiet der Sprechmuskeln. 
?rbei ist wohl die Zittrigkeit der Stimme mit Tremorerscheinung im 
^mmenhang zu bringen; sie entspricht derjenigen, die man sooft 
Paralysis agitans findet. Ob es sich dabei im speziellen um einen 
?mor der Stimmbänder handelt, oder ob sich auch andere Muskeln 
•an beteiligen, bleibe dahingestellt. Freilich ist ja die Pathophysio- 
ie des Tremors überhaupt noch recht ungeklärt. Die zweite Haupt- 
snschaft der vorli^enden Sprachstörung könnte man vielleicht am 
lauesten mit abnormer Ermüdbarkeit bezeichnen. Sie tritt nament- 
i beim Reihensprechen hervor, wo es zu wiederholtem Erlöschen 
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der Stimmkraft nach wenigen Silben kommt. Es bleibt natürlich v 
recht schwierige Unterfangen, zu entscheiden, worauf diese gesteig^fi 
Ermüdbarkeit beruht. Beonders der Vergleich de Verhaltens unser 
Falle II beim Beihensprechen erlaubt u. E. den Schluß, daß hier eii^ 
circumscripte Akinese nicht in Frage kommt. Vielmehr muß du 
sich bei der Erklärung darauf stützen, daß erstens eine allgemec? 
Rigidität der mimischen Muskulatur besteht, und daß zweiten« dh 
Überwindung der Spannung sichtliche Anstrengung kostet, so ii. 
die Stärke des Impulses irradiert und zu einem groben, schlageD'y 
Wackeln der rechten Hand führt. Diese beiden Momente und di 
symptomatologische Verschiedenheit der raschen Ermüdbarkeit ic 
den mehrfachen Unterbrechungen von dem allmählichen Decrescrt.: 
bei der A- resp. Hypokinese der Sprachmuskulatur lassen es ab ^ 
gründet erscheinen, hier an einen Rigor der Sprachmuskeln zu denk* * 

Es ist bemerkenswert, daß auch hier, wenn auch nicht so regeimi-;. 
wie bei Fall II, die Sprache sehr leise war; dies weist u.E. darauf ti: 
daß sowohl Akinese als auch Rigor der Sprechmuskeln eine ähnbt- 
Wirkung auf die Stimmstärke entfaltet. Die mäßige Raschheit c- 
Tempos führen wir, wie oben dargestellt, auf Fortfall bestimmter Hti 
raungen zurück. Es sind aber von Oersimann und Schilder^) Fälle r 
Encephalitis beschrieben worden, bei denen im Gegensätze zu 
Falle eine sehr starke Verlangsamung der Sprache resp. des Spn* t 
beginns bei monotoner, kraftloser, leiser Stimme und ausgesprocb^D^ 
Dysphagie bestand. Diese Verlangsamung darf wohl mit Recht i 
eine Folge des Rigors der Sprechmuskeln betrachtet werden. 

An dieser Stelle sei es gestattet, kurz auf die Dysarthrie \ye\ W 
scher Krankheit einzugehen. Wir haben vor einiger Zeit Gelegenih 
gehabt, einen einschlägigen Fall kurz zu beobachten. Der jugenali«: 
Patient sprach nasal, langsam und undeutlich. Dabei bestand * 
hochgradiges Maskengesicht mit dauernd weit geöffnetem Mund 
Zwangslachen. So sehr man auch hier berechtigt ist, eine extripp 
midale Dysarthrie anzunehmen, so fällt es doch schwer, eine 
pathogenetische Klärung der Störung herbeizuführen. Am 
scheinlichsten deucht uns noch die Ableitung von dem hochgraitr* 
Rigor der gesamten Gesichtsmuskulatm, so daß wir hier also f*- 
rigide Dysarthrie vor uns haben. Freilich steht die -* leider nur 
beobachtete — Sprachstörung in einem klinischen und symptoiii- 
logischen Gegensatz zu unserm Fall III, den wir als rigide DysaTv:- 
kennen lernten. Erstens fehlt die Zittrigkeit der Stimme und 
ist keine gesteigerte Ermüdbarkeit zu erkennen. Bezüglich der Stji^ 
kraft läßt sich keine bestimmte Angabe mehr machen. Das Ten:- 
w ar extrem verlangsamt. Es ist nun aber sehr W’ohl denkbar, daß - 
*) Diese Zeitschrift 70. 1921. 
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isse Phänomene, die bei geringer Rigidität auftreten, bei Steigerung 
‘Fselben wieder verschwinden. Die ?^ittrigkeit der Stimme hatten wir 
schon oben auf den zugleich bestehenden Tremor zurückgeführt; 
ir werden sie also bei der Wilsonschen Krankheit auch nur erwarten 
»nnen, wenn, was mindestens sehr selten scheint, ein feinschlägiger 
emor besteht. Eine Steigerung des Rigors wirkt auf das Phänomen 
r Ermüdbarkeit in der Richtung ein, daß nur immer einzelne Silben 
rvorgebracht werden können und nur mehr eine sehr verlangsamte 
•rache resultiert, die bisweilen eben wegen der erhöhten Anstrengung 
iter sein wird als bei geringerem Rigor. Schließlich ist es bemerkens- 
trt, daß die höchsten Grade des Rigors wieder die Lautbildung er- 
iweren resp. unmöglich machen, worauf ja eben das Zustandekommen 
r undeutlichen Artikulation beruht. 

Es bleibt noch bezüglich des Falles III die Betrachtung übrig der 
irkung, die sowohl der Druck auf die Oberlippe als auch Ärger und 
itzliches Erwachen auf die Sprache entfalteten. Wie die Kranken- 
Schichte lehrt, schwankten diese Erscheinungen, und sie zeigten sich 
.vöhnlich deutlicher auf dem Gebiet des Kauens und Schluckens, als 
[ dem der Sprache. Nun hat letzthin Wexberg^) die Kau- und Schluck- 
•rungen bei Encephalitis genauer dargestellt und dabei ein verschie- 
les Verhalten bei bewußt-willkürlichem und automatisch-reflek- 
ischem Bew'egungsablauf gefunden. Es fragt sich nun, ob die Auf- 
)ung der Kau-, Schluck- und Sprachstörung, die sich in unserem 
Ile bei Ärger und bei plötzlichem Erwachen fanden, in Beziehung 
setzen ist zu derjenigen, die WeoAerg bei automatisch-reflektorischem 
wegungsablauf feststellte. Dazu bedarf es eines Eingehens auf die 
Ile Wexbergs, die z. T. außerdem noch andere Berührungspunkte 
r unserem Thema haben. Der erste Fall ist eine Fleckfieberencepha- 
mit Blepharospasmus, Zwangslachen, Speichelfluß, Spannungen 
der gesamten Facialismuskulatur und Unmöglichkeit willkürlicher 
vegungen in derselben, während z. B. das Mundöffnen und die Kiefer- 
vegungen beim Essen glatt gelingen; die Sprache ist verwaschen, 
al, maximal skandierend, geradezu anarthrisch. Hier findet nun 
xberg den Gegensatz darin, daß bei dem automatisch-reflektorischen 
t des Kauens die Kieferbewegungen besser als bei den entsprechenden 
ilkürbewegungen ausgeführt werden. Sicherlich hat diese Erschei- 
ig nichts mit unserem Fall zu tun. Die nächsten 4 Fälle Wexbergs 
ten typische Parkinsonbilder nach Encephalitis ohne schwerere 
ustörung, aber mit so starker Schluckstörung, daß die Patienten 
Finger zu BUlfe nehmen müssen, um die Bissen nach rückwärts zu 
3rdem, während die Sprache als tonlos, verwaschen, zuweUen skan- 
'end gwchildert wird. Die letzten beiden Fälle zeigen gleichfalls 
M THe»e Zeitschrift 71. 1921. 
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Parkinsonismus, leise verlangsanUe Sprache und eine Störung des Kauea' 
die darin bestand, daß nach 8—10 Kieferbewegungen ein leicht?- 
Tremor und dann Stillstand eintraten. Nach wiederholtem Aussetze: 
schluckten die Patienten ohne Störung. Diese Kaustörung fuhr' 
We3ii>erg auf erhöhte Ermüdbarkeit der Kaumuskulatur und der 
Rigor zurück, eine Betrachtungsweise, die wdr oben auch in ähnlich 
Weise auf das wiederholte Nachlassen der Stimmkraft beim Rete; 
sprechen anwandten. 

Diese kurze Darstellung zeigt wohl zur Glenüge, daß unsere Beoki 
tung über die Wirkungsweise der Aufhebung, sowohl was die Kd. 
und Schluck- als auch die Sprachstörung anlangt, ganz aus dem Rahir:^ 
der bisherigen Symptomatik herausfällt; denn auch in der übnr 
Literatur haben wir nichts Ähnliches auf decken können. Nur WnrP 
berg^) berichtet, aber mit allem Vorbehalt, über den oben erwähnten Fi 
Wexbergs von Fleckfieberencephalitis, den er spater zu beohachv 
Gelegenheit hatte, daß die sonst anarthrische Patientin im Schlaf ht 
gesprochen haben soll. Wir heben zuerst hervor, daß die Gleichartigkn' 
der Wirkungsweise auch auf eine Gleichartigkeit der Störung hin»?K 
Daraus geht hervor, daß, wenn man für die Schluckmuskeln einen er 
höhten Tonuszustand annimmt, das gleiche auch von den SprechmiiAr^' 
zu gelten hat. M. E. liegt der Schlüssel des Problems gerade in ir 
Beachtung der Tonusverhältnisse, wenn wir auch nicht verkennen, di. 
unsere Kenntnisse in dieser Hinsicht trotz vielfacher Arbeit noch «r:- 
lückenhaft sind. Jedenfalls scheint ja so viel festzustehen, daß 
seits die Rigidität durch einen, sicherlich teilweise reflektorisch > 
dingten, erhöhten Tonus der Muskulatur hervorgenifen wird, währfr' 
andererseits sowohl der Ärger, wie jeder Affekt, als auch das Eraart 
von plötzlichen vegetativen Schwankungen im nervösen Getriebe > 
gleitet sind, die ihrerseits Änderungen und Umstellungen des 
der Muskulatur erzeugen. Bekannt ist die Hypotonie des Schlafend^^ 
auf ein Wiedergewinnen des normalen Tonus weisen die Reck* c 
Streckbewegungen beim Erwachen hin. Das Einknicken und Schlotkr 
der Knie bei Furcht und Angst beruht sicherlich auf einem plötzlich- 
Nachlassen des Tonus der Muskulatur. So könnten wir die Bei^vr? 
noch vermehren, würden aber damit doch nichts weiter als die i 
gemeine Erkenntnis gewinnen, daß die vegetativen Schwankung«: ' 
Gefolge von Gemütsbewegimgen und des Schlaf-Wach-Rhythmu? ^ 
Einfluß sind auf den Tonus der Körpermuskulatur. Der MechaniRs^* 
dieser Einflußnahme ist uns vorläufig noch unbekannt, und es bedür 
einer besonderen Arbeit, selbst die Vorfragen dieses Gebietes einget*^ 
darzustellen. Solange aber unsere Unkenntnis dieser MechaiiL'ir 
noch besteht, sind Erklärungsversuche, warum und wie gerade 
Monatsschr. f. Psychiatrie und Neurol. Sl. 1922. 
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nserem Fall Ärger und Erwachen zur Lösung der Rigidität der Kau-, 
chluck- und Sprachmuskeln führen, zu unfruchtbarem Theoretisieren 
erurteilt, und wir müssen uns mit der Feststellung begnügen, daß der 
iHgriffspunkt der Wirkungsweise jedenfalls in dem Bau und der Arbeits¬ 
eise derjenigen nervösen Apparate begründet liegen muß, von denen 
ie Änderung der Tonus Verhältnisse der Muskulatur abhängig ist. 
dlerdings darf diese Feststellung selbst in dieser allgemeinen Formu- 
erung doch wohl als Stütze gelten unserer Ansicht, daß in unserem 
'all III tatsächlich die Störungen auf dem Rigor und nicht etwa auf 
er Akinese beruhen. 

Die Bedeutung des Druckes auf die Oberlippe führt uns zu dem inter- 
ssanten und bisher wenig beachteten Problem der Lösung von Muskel- 
rämpfen durch Druckreize. Therapeutisch hat R. Sommer schon vor 
inger Zeit diese Möglichkeit in einigen nicht veröffentlichten Fällen 
usgenützt. Unter diesen sind besonders einige Fälle von Torticollis 
emerkenswert, deren Halsmuskelkrämpfe durch geeignet angebrachte 
‘elotten mit Wirkung auf einen bestimmten Druckpunkt zum Schwinden 
ebracht werden konnten; vor einiger Zeit hat Wartenberg^) bei einem 
'all von Torsiondystonie darauf aufmerksam gemacht, daß extra- 
yramidale Spannungen und Torsionskrämpfe auf verschiedene Weise, 
or allem durch Druck, aber auch durch elektrische und thermische 
Icize, reflektorisch gelöst oder gemildert werden können. Wir heben 
esonders die Beobachtung hervor, daß die Sprache deutlicher werde, 
enn der Patient z. B. die Stirn gegen Widerstand senkte. Es handelt 
ich also, wie in unserem Fall III, um ein Phänomen, das auf reflek- 
irischer Lösung extrapyramidaler Spannungszustände beruht. Geht 
lan nun dazu über, nach einer Erklärung dieser Wirkungsweise zu 
liehen, so liegt es nahe, sich nach biologischen Gesichtspunkten um- 
iischauen, die dafür richtunggebend sein können. Normalerweise 
tehen bekanntlich jene Muskeln unter einem erhöhten Tonus, auf 
ie die Schwerkraft nach ihrer Lage als dehnende oder ziehende Kraft 
inwirkt, z. B. die Haltemuskeln des Unterkiefers und des Rückens. 
Is wirkt also in physiologischen Breiten tonussteigemd der Zug, der 
ie Insertionspunkte des Muskels voneinander zu entfernen sucht. 
)abei ist es nicht die wirklich stattfindende Entfernung der Insertions¬ 
unkte, sondern jene Gefühlsqualität des Zuges, die die Entfernung 
nkündigt. Die Annäherung der Insertionspunkte eines Muskels da- 
egen wirkt im gegensätzlichen Sinne, sie setzt die Spannung, den Tonus 
es Muskels herab. Soll man eine Gefühlsqualität suchen, die eine 
t^nkündigung einer Annäherung der Insertionspunkte der Muskeln 
nthält, selbst wenn diese in Wirklichkeit noch gar nicht in die Er- 

*) 47. Wanderveraamml. der süddeutsch. Neurologen 1922, Baden-Baden, 
usführlich in dieser Zeitschrift 83. 
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scheinimg tritt, so scheint dies auf das Gefühl des Druckes zu paasei- 
und in diesem Zusammenhang ist es bemerkenswert, daß der Dttk* 
jedenfalls bisweilen tonusherabsetzend wirken kann. Aber es bleib: 
immer noch die Frage offen nach dem Übertragungsmechanismus, den 
Reflexbogen, der Zug und Druck resp. die entsprechenden Gefühb 
qualitäten in ihre Beziehung zum Tonus bringt. Vor allem muß 
aufsteigende Reflexbahn betrachtet werden, deren Verknüpfung nu' 
einer rezeptorischen Instanz im Striatum anzunehmen ist. Die Ar 
und der Aufbau des sensibel-rezeptorischen Zentrums, das der Oe 
mittlung des Zug- und Druckreizes dient, und die Einschaltung d^ 
selben in den striären Apparat und die extrapyramidale Motilität mi 
noch gänzlich unbekannt, und nur lockere Anhaltspunkte können 
einem schematischen Entwurf dienen, der in groben Umrissen Jin^r 
bisheriges Wissen zusammenfaßt. Es steht wohl fest, daß die senablr 
Qualitäten des Druckes und des Zuges zusammen mit den Lageempfe 
düngen im Hinterstrang des Rückenmarks z. T. zur Kleinhimnr.d 
verlaufen und von dort über den Zahnkem und die Oliven zum StriatisL 
ihren Weg nehmen. Andererseits lehrt die Pathologie, daß der Bir r 
von der Erkrankung des Pallidiun oder pallidopetaler Bahnen w i 
Zentren abhängig ist. Die Lücke ist wohl so auszufüllen, daß sich d r 
nervöse Erregungsvorgang, der den Tonus der Muskulatur erhöht, ir 
dem über den roten Kern verlaufenden sensibel-motorischen Reflexbce 
abspielt, daß auf diese Dauererregungen vom Pallidum vermittels K 
stimmter pallidopetaler Bahnen ein hemmender und bremsender EffH/ 
ausgeübt wird, und daß dieser Effekt wieder von bestimmten cei^ 
bellostriär vermittelten Reizen beeinflußt wird. Die eigentlich^ 
Brems- und HemmungsVorrichtungen hätten wir also im Pallidum r 
suchen, und dann wäre es verständlich, warum bei Erkrankung 
Pallidum mit teilweisem oder völligem Ausfall dieser Hemmungen 
Ersatz derselben durch gewisse Außenreize geschaffen werden kan' 
indem diese auf noch erhaltene, sonst aber anderweitig zur Verwendux 
kommende Hemmungsmechanismen reizverstärkend und irradierK»: 
einwirken. Im Rahmen dieser Auffassung, die aber nur als vorläuü:- 
und grob schematisierende zu gelten hat, während die Verhältni»^ 
in Wirklichkeit vermutlich sehr viel komplizierter und differenzier*^^ 
liegen, gelingt es nicht nur, das Druckphänomen des Fall^ ID, somkr 
auch die Wirkung des Ärgers und des Erwachens bei ihm und cn 
Einfluß der Handbewegimg in Fall II auf einen Generalnenn«“ z- 
bringen, sie zu betrachten als sensible Reize mit reflektorischer Au- 
Wirkung auf die hemmenden Mechanismen der subcorticalen Ganglr: 

Gehen wir von diesem pathophysiologischen Exkurs über zur 
matischen Gruppierung der zentralen Dysarthrien! Die beiden Ictr 
besprochenen Fälle stellen Typen extrapjramidaler Sprach stönuur^ 
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ar, wenn auch freilich nicht in vollkommener Reinheit. Wir möchten 
ie Typen, um deren Mischung es sich hier handelt, bezeichnen als 
erative, als akinetische und als rigide Dysarthrie. Hiermit ist aber 
ie Typologie der extrap}rramidalen Dysarthrie nicht erschöpft; sie 
ird vervollständigt durch die hyperkinetische Dysarthrie, wie sie 
. B. durch die choreatische Sprachstörung dargeatellt wird, und For- 
len, deren klinische Analyse noch nicht beendet ist, wie z. B. die 
prachstörung bei cerebellaren Herden oder bei Wilsonscher Krankheit, 
dieser Mannigfaltigkeit der extrapyramidalen Sprachstörungen gegen- 
her steht das verhältnismäßig einheitliche Bild der pyramidalen 
fupranucleären) Sprachstörung, die klinisch bei der Pseudobulbär¬ 
aralyse auftritt. Es handelt sich bei der Pseudobulbärparalyse \un 
ie Erkrankung der corticobulbären Bahnen, und je nach Umfang und 
utensität des Prozesses kommt es zu einer mehr oder minder weit- 
L'henden Parese oder Paralyse jener Muskeln, die der Lautbildung 
ienen. Bei einer Paralyse der Lippen werden die Lippenlaute besonders 
jiden, bei einer Paralyse des Gaumens die Gaumenlaute, bei einer 
’aralyse der Zunge vor allem die Dentallaute usf. Die Sprache der 
Pseudobulbärparalyse schädigt also im wesentlichen die Artikulation 
nd, durch die Lähmung der Kehlkopf- und Atemmuskeln, die Pho- 
ation und steht darum der bulbären Dysarthrie nahe. Die klinischen 
Unterschiede, die vor allem die Trophik und das elektrische Verhalten 
er Muskulatur sowie ihre reflektorische Erregbarkeit betreffen, treten 
u formalen Aufbau der Dysarthrie, ob bulbär oder pseudobulbär, 
icht in Erscheinung. Freilich müssen wir an dieser Stelle bemerken, 
aß die in der früheren Literatur veröffentlichten Fälle von Pseudo¬ 
ulbärparalyse noch einer eingehenden Betrachtung bedürfen, wieweit 
ie striär und inwieweit sie corticobulbär bedingt sind. Aus dem Rahmen 
es hier über die Pseudobulbärparalyse Gesagten fällt z. B. diejenige 
ifantile Form, die nach Oppenheim und Vogi^) auf einer Erkrankung 
er Zentralganglien beruht. Oppenheim gab damals der Hoffnung 
Liisdruck, es möge einst gelingen, diese beiden anatomisch differen- 
if-rten Formen auch klinisch symptomatologisch zu differenzieren*). 

') Joum. f. Psychiatrie 18. 

*) Gerstmann und Schilder haben die extrapyramidale Pseudobulbärparalyse 
nter der Bezeichnung akinetisch-rigides Bulbärsyndrom zusainmengefaßt. Wir 
allen versucht, die Dysarthrien, die vielfach mit dysphagischen Ersc^heinungen 
ombiniert sind, genauer zu trennen in akinetische, iterative, rigide und hyper- 
inctische. Unser Fall IV zeigt einen Symptomenkomplex, den man nach dem 
organg der obigen Autoren wohl als hyperkinctisches Bulbärsyndrom bezeichnen 
ürfte. Die klinische Durchforschung aller Fälle von sog. Pseudobulbärparalysen 
ietet die Aussicht auf weitere analytische Abtrennung und Scheidung patho- 
cnctisch verschiedener Bilder, so daß u. E. hieraus auch der Gesamtpathologie 
es Gehirns wieder Nutzen erwachsen kann, zumal wenn es geUngt, auch patho- 
>gisch-anatomische Befunde von diesen genauer erforschten Fällen zu erhelKui. 
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Diese Differenzierung soll nun an einem Beispiel durchgeführt werd«. 
das deswegen auch ein gewisses historisches Interesse beanspruche' 
darf, weil das von Vogt 1911 aufgestellte „Syndrome du corps strie 
dem der „6tat marbre“ des Striatums zugrunde lag, aus spastiscbtf 
Diplegie, doppelseitiger Athetose und Pseudobulbärparalyse 

Fall 4. Luise H., 11 Jahre, war wiederholt in ärztlicher Beobachtung, zufeu- 
seit 24. Vin. 1922 bei uns in Behandlung. Die Angaben der Kinderklinik (Prol 
Koppe) und gelegentliche Untersuchungen in unserer Poliklinik sind in «kr Ana 
mnese mit verwertet. 

Vorgeschichte: 2 Schwestern der Mutter an Tbc. f t keine Nerven- oder Geist#v 
krankheiten in der Familie. Eltern gesund; keine Lues. Aus der Ehe sUmnrr 
4 Kinder. Erstes Kind Q, bis zum 5. Lebensjahre Bettnässer, bat sich gut er 
wickelt. Zweites Kind gesund, mit 3 Jahren an Pneumonie f. Dritte» Ki 2 >' 
mit Atresie der Urethra geboren, mit Vi Jahr an Krämpfen t - 

Viertes Kind, Pat., wurde mit Kunsthilfe geboren, wog angeblich 5y5 kg, w»- 
3 Stunden scheintot. Wurde mit der Flasche aufgezogen, war sehr schwach, bar* 
im ersten Lebensjahre zweimal Lungenentzündung. Lernte nicht laufen jf 
sprechen, verstand aber mit l*/, Jahren alles. 

Mit 2 Jahren schrie Pat. sehr viel, konnte weder gehen noch sitzen, hidt ob* 
linken Arm immer in Beugestellung imd die linke Hand gestreckt, konnte gut 
und trinken. 

Mit 5 Jahren konnte Pat. nicht allein stehen, sie sprach unverständlkh. kücsv 
nicht kauen, nicht greifen, war sehr ungebärdig und jähzornig. Pat. hielt 
sauber. Beim Aufstehen Spitzfußstellung, überkreuzt die Beine, Pat. koiEi> 
nicht sitzen. Die Glieder waren dauernd in ungeordneter, ausfahrendex Bewegvsj 

In den folgenden Jahren hielt die Bewegungsunruhe an, die Pat. war 
schiedenen Anstalten. 

Befund; Die Pat. zeigte hier im wesentlichen stete das Reiche Zostandäfi^ ~ 
wenn auch die Stimmung schwankte, und die körperlichen Symptome je zuchtW 
mehr oder weniger hervortraten. Die Pat. zeigte sich intellektuell als gut r-r 
anlagt, verstand alles, zeigte Freude bei Besuchen der Mutter, bei Geschenkni. ir' 
bisweilen unter Heimweh, machte auch zuweilen Bemerkungeji, wie sie wolle 
aufhängen, da sie ja doch nichts vom Leben habe. 

Körperlich: Blasses, zartes Kind, 1,23 m groß, 25,5 kg schwer. Muskukt ^ 
gering entwickelt. 

Die inneren Organe sind gesund. Die Pupillen sind weit und rund. L. Kea - 
Con. Rea. +. Nystagmus-O-; Augenbewegungen frei. Bauchdeckenreflexe r. = L - 
Patellarsehnenreflex +, 1. = r. Achillessehnenreflex r. = 1. +. Große Zr^ 
dauernd in Babinskistellung. Keine Kloni, keine Sensibilitätsstörungen. 

Die Motorik des Kindes ist sehr eigentümlich. Der Kopf, der Körper, i 
Arme und Beine sind andauernd in Bewegung von windendem, drehendem, e ’ 
unter ruckartigem Charakter. Im Liegen hält die Pat. den Kopf nach rechts, die 
aneinandergepreßt. Es entstehen in einzelnen Muskelgruppen Spannungen, die «- 
dann teils plötzlich lösen, teils recht stabil sind, wie die in den Adductorra 6' 
Oberschenkel. Die Pat. sitzt meist mit gekrümmten Rücken und nach vorn 
strecktem, seitwärts auf die Brust oder die Schulter gesenktem Kopf. Die .A’-.* 
legt sie dabei meist auf den Tisch und verschränkt sie, oder sie klemmt die Hir 
zwischen die Knie fest. Bei allen Bewegungen der Arme besteht eine extreme Be: 
gung im Handgelenk. Beim Handgeben wird der ganze Arm steif und gewumk« 
Schultergelenk gehoben, die Hand schließt sich zur Faust; bei der Ekrekhizn^ ** 
Hand des Partners plötzlich extreme Streckung im Handgrundgelenk tmd Sprt-if 3. 
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id Streckung der Finger» die ihrerseits sofort in athetotische Bewegungen ge¬ 
lten. Der Kopf wird dabei nach Unten und rechts gedreht. Beim Stehen, das 
me Stütze unmögUch ist, wird der Rumpf nach rechts gedreht, die Arme werden 
eif und gerade herabgestreckt, die Faust geschlossen. Die Oberschenkel werden 
Iduziert, die Knie gebeugt, die Füße supiniert und gestreckt gehalten, so daß 
ie Pat. nur mit den Zehen auf tritt. 

Beim Gehen drehende und windende Rumpfneigung nach der Seite, an der 
at. gestützt wird. Die Beine werden zuckend aufgehoben und stampfend und 
iregelmäßig niedergesetzt. Dabei drehende und zuckende Bewegungen in den 
ingem, während die Handgelenke extrem gebeugt bleiben. 

Beim fassen öffnet Pat. den Mund weit, sobald ihr der Löffel gereicht wird, 
hließt ihn dann mit Mühe und unter Mitbewegungen der Stirn, der AugenUder, 

Gesichtsmuskulatur und der Kackeninuskeln, schluckt dann mehrmals; bis- 
t'ilen kommt die Speise wieder nach vom und läuft zwischen den angestiengt 
ifeinander gepreßten Lippen wieder heraus. Trinken aus einer Tasse ist un- 
öglich. Kauen wird bei weichen Speisen geleistet, bei harten Brotkrusten nicht, 
ft bleiben Speiseteile zwischen Kiefer und Lippen oder Backen liegen. Je fester 
le Speisen sind, desto mehr steigert sich die Anstrengung; es kommt zu Auf- 
lähen und Verziehungen der Backenmuskulatur, und die Bewegung des Ober- 
jrpers und des Kopfes wird förmlich schaukelnd. Das Mundöffnen gelingt leichter 
3 das Schließen. 

Die Sprache ist äußerst unverständlich, verwaschen, leicht nasal und ziemlich 
i.se, mitunter hauchend. Die einzelnen Silben werden ruckartig und in unregeb 
läßigen Abständen hervorgestoßen. Die lebhafte Unruhe der Zunge, der Lippen 
nd des Gaumens behindern die Lautbildung aufs äußerste, so daß manchmal nur 
öhnende Töne die einzelnen Silben markieren. Eine Bevorzugung einzelner Laute 
insichtlich der Deutlichkeit hat nicht statt. Die Vokale klingen meist dumpf, 
nd kurz und gequetscht. Häufig besteht vor dem Spontansprechen ein ver- 
hämtes, verlegenes Lächeln, das sich allmählich zur Grimasse steigert und dann 
on bunten Mitbewegungen abgelöst wird. Druck oder Festhalten des Kopfes be- 
irken keine Verbesserung der Sprache. Die Sprachstönmg ist auch beim Nach- 
nd Reihensprechen gleich stark; bei Erregung oder Verlegenheit steigert sie sich 
1 förmlicher Anarthrie. 

Ztisammenfassung: Das Krankheitsbild ist gekennzeichnet durch 
ine doppelseitige Athetose, mobile Spasmen, die an den Beinen zu 
islichen Beugecontracturen im Hilft- und Kniegelenk und Spitzfuß- 
tellung führen, und das hyperkinetische Bulbärsyndrom, das einen der 
^seudobuIbärparaly8e entsprechenden Effekt hervorbringt. Es erinnert 
Iso, worauf wir schon oben hinwiesen, an die Aufstellung des Krank- 
eitsbrldes, das 0. Vogt vom „Etat marbr6“ des Striatums entworfen 
at; in andern Zügen bietet es Ähnlichkeit mit der Torsionsdystonie. 
kx;h beschäftigt uns hier nicht die klinische Einordnung des Falle«, 
ie von anderer Seite bearbeitet wird, sondern vielmehr die dabei in 
lie Erscheinung tretende Sprachstörung. 

Im Gegensatz zu den bisher dargestellten Fällen finden wir hier 
ine fast völlige Anarthrie. Diese Anarthrie hängt aber, wie die Beobach- 
ung lehrt, von der Stärke der pathogenetischen Grundlage, hier der 
lyperkinese ab. Die quantitative Seite der Störung bedingt also 
Übergänge von der leichten Dysarthrie bis zur völligen Anfiurthrie und 
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ist völlig unabhängig von der qualitativen Seite, die sich seinerseits j 
der Form der Störung ausprägt. Für die hyperkinetische Dysarthn- 
kommen folgende wesentlichen Punkte in Betracht: Die LautbilduriL 
leidet nur sekundär infolge der unwillkürlichen Muskelkontraktion r 
die den normalen Bewegungsablauf stören, so daß dieselben 
je nachdem besser oder schlechter gelingen. Die Stimme zeigt 
plötzliches Schwanken in der Höhe und in der Stärke. Das Temfr 
ist völlig unregelmäßig. In den leichteren Graden der Störungen 
es rasch und hastig und von plötzlichen Stockungen unregelmaß;*’ 
unterbrochen; in schweren Fällen, wie in unserem, wird jede Silhir 
einzeln rasch hervorgestoßen, aber auch hier sind die Pausen zwi>eii t 
den Silben ganz unregelmäßig. Die Anstrengung, die bei allen hvj*e: 
kinetischen Dysarthrien aufgewendet werden muß, verleiht der Sprach* 
das Gepreßte, Gequetschte und Dumpfe. Der Zusammenhang 
einzelnen Komponenten mit der Behinderung, die durch die 
kinese geschaffen ist, ist recht deutlich. Die genaue Betrachtung vv 
mehreren Fällen von Chorea bestätigten uns diese Ergebnisse, 
auch der Grad der Störung geringer war. Bei diesen Fällen trat tut 
selten Erschwerung der Lautbildung auf, mitunter begleitet von ur 
willkürlichen schnalzenden und schmatzenden Lauten; die 
kungen in Stimmhöhe und -kraft waren seltener, aber ebenso plotd- ^ 
und abrupt. Das Tempo war hastig und in unregelmäßigen Abstände:, 
unterbrochen. Aber die Störung war quantitativ geringfügig, sie stelh- 
nur eine Dysarthrie dar, während unser obiger Fall rainde^rj* 
zuweilen das Bild einer Anarthrie bot. 

Um der systematischen Vollständigkeit halber weisen wir mit veri. 
Worten auf die Stellung der Sprachstörung bei cerebellaren Hertkii 
hin. Am lehrreichsten ist der bekannte Fall Bonhöffers^), bei drj 
nach artefizieller Verletzung des Kleinhirns eine Verlangsamung 
Sprache auf trat. Klien^) hat in 2 Fällen als cerebellare AusfaUersch*^ 
nung eine Art skandierende Sprache beobachtet. Manche Worte wut 
den etwas abgehackt, bald verlangsamt, bald beschleunigt vorgebracht 
öfters fanden sich interpolierte unzweckmäßige In- und Ex pirationt:: 
Babinski führt ja überhaupt die skandierende Sprache bei multipirf 
Sklerose auf Kleinhimherde zurück. Unser Material gestattet mi- 
vorläufig nicht, zu diesen Fragen Stellung zu nehmen; wir hoffen (L»- 
aber später nachholen zu können. Auf die Pathophj^siologie 
Störungen einzugehen, erübrigt sich darum vorläufig für uns. 

Eine reizvolle Aufgabe wäre es hingegen für uns, den Teil der zei 
tralen Sprachstörungen, den wir in unseren klinischen Beobachtung^^ 
näher darstellen konnten, und seine Pathophywologie in Beziehen. 

Monatsschr. f. Psychiatrie und Neurol. 24. 

2) Monatsschr. f. Psychiatrie und Neurol. 48 u. 45. 
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u setzen zu den allgemeinen Problemen der Motilitätsforschung. Die 
telfache Bearbeitung dieses Gebietes in der letzten Zeit hat schon 
lanches schöne Ergebnis gezeitigt (es sei nur auf die Arbeiten von 
cnhöffer, Anton, Kleist, C. und O. Vogt, von Stauffenberg, O. Förster u. a. 
ingewiesen), aber der Umfang und die Kompliziertheit desselben ver- 
ieten eine eingehende Darstellung im Rahmen dieser Arbeit. Wir 
erden uns nur mit der Frage beschäftigen, ob Beobachtung imd 
eutung anderer Fälle die Möglichkeit bieten, Rückschlüsse auf die 
inrichtungen im Motilitätsapparat überhaupt zu gestatten. 

Als erste fanden wir, worauf wir schon hinwiesen, einen dem 
srigen Bewegungsapparat analogen Aufbau bei dem verbomotorischen 
pparat bezüglich der unpraktischen Bewegungsleitung und seine drei- 
che Störung im Sinne der ideatorischen, motorischen und glied- 
netischen Apraxie. Weiter beschäftigten rms Störungen im exekutiven 
;rbomotorischen System. Dabei ließen wir die Störungen im cortico- 
ilbären Apparat beiseite; wir wandten uns vielmehr den extrapyra- 
idalen Anteilen zu. Für diese konnten wir einige klinische Typen 
ifstellen als die iterative, die akinetische, die rigide und die h 3 ^r- 
netische Dysarthrie. Bezüglich der Pathogenese haben wir neue 
esichtspunkte nur für die iterative und die rigide Form vorgefunden, 
u konnten die Iteration als eine Ausfallserscheinung, eine Ent- 
immung erklären. Interessante Schlüsse erlaubte die Beobachtung der 
Bdingungen, die die Iteration aufhohen; der Hemmungsmechanismus 
u eng geknüpft an ein rezeptorisch-kinästhetisches Zentrum. Für 
e Lehre der gesamten Motilität wäre daraus zu folgern, daß jeder 
2wegungsimpuls von sich aus die Tendenz zur Wiederholung in sich 
Igt, und daß erst gewisse von sensorischen Einflüssen getragene 
emmungen die Realisierung derselben hindern. 

Ferner fanden wir, daß es sich bei der rigiden Dysarthrie vermutlich 
eichfalls um eine Enthemmung, und zwar tiefer rubrobulbärer Reflexe, 
indelt, ein Vorgang, der mitunter durch Druckreize u. a. aufgehoben 
irden kann. Die Anwendung auf allgemeineres Gebiet liegt darin, 
•B die Haltungsreflexe für das Zustandekommen der Rigidität wichtig 

Kl. 

Für die Hyperkinese und die Akinese haben sich uns aus der Beob- 
htung unserer Fälle keine neuen Gesichtspunkte ergeben; wir haben 
er auf analytischem Wege die Wirkung dieser Bewegungsstörungen 
f die Sprechbew^ung herausgestellt und besondere Formen von 
jrsarthrie gefunden. 

Die Selbständigkeit und Eigenart der besprochenen Bewegungs- 
irungen, wie sie sich ausspricht in ihrer Wirkung auf die Sprache, 
^ den Gedanken nahe, die Mechanismen ihrer Entstehung strenger 

scheiden, als es zur Zeit üblich ist. Aus unseren Beobachtungen 
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betreffs der Iteration und der Rigidität ergibt sich wohl die Folgeruni: 
daß die Hemmungsmechanismen erstens verschieden sind, wenn 
auch beide zusammengesetzt sind aus afferenten, sensorischen Ai> 
teilen des Reflexbogens und efferenten Anteilen, und daß ferner v. • 
allem die Vorgänge, auf die die jeweilige Hemmung einwirkt, grui>i 
verschieden sind, im ersten Fall die immanente Eigenschaft de« 
ticalen Impulses, im zweiten tief liegende Haltungsreflexe des Hii 
Stammes, wie sie uns besonders Magnus und seine Schule kennen gelehn 
haben. Für die Hyperkinese, die Chorea und die Athetoee sind sch ?! 
von vielen Seiten Ausfälle gewisser über das Kleinhirn dem Striatu!:. 
zuströmender sensibler Reize verantwortlich gemacht worden, 
Schaltung dieses Reflexbogens ist jenem übergeordnet, der die Häi 
tungsreflexe hemmt. Schließlich bedarf die Akinese noch einer br 
sonderen Beachtung. Wir erinnern an Kleists Forschungen über 
Phänomen, die die Abhängigkeit desselben sowohl vom Stimhim a 
auch vom Striatum aufzeigten. Es handelt sich wohl beim „Antner 
um einen besonderen Innervationsstrom, der zur Aufrechterhalt^iu 
der im Fluß befindlichen Bewegung erforderlich ist und dessen Fini 
tionszentren an mehreren Stellen, z. B. vom Stimhim und vom Stnatun 
aus, mit dem übrigen Motilitätssystem verkoppelt sind. 

Die besondere Struktur des Striatum imd seine enge Verbiniixii: 
mit den übrigen Hirnteilen erklären die Mannigfaltigkeit der bei scirr 
Läsion auftretenden Störungen. Erstens kann die vermutlich Aw'. 
den Thalamus vermittelte sensible Kontrolle der corticalen, zur Ii- 
ration neigenden Impulse ausgeschaltet werden. Zweitens kann skfa 
im Striatum befindende Koppelung der exekutiven Motilität mit 
den Antrieb gewährleistenden Funktionskomplex geschädigt werde 
so daß daraus eine Akinese allgemeiner oder circumscripter Art en' 
steht. Drittens kann im Striatum der Zustrom sensibler cerebet 
fugaler Reize behindert sein, so daß daraus eine Enthemmung 
pallidorubralen Reflexbogens hervorgeht mit den klinischen Symptome 
der Hyperkinese. Endlich kann viertens dieser pallidorubrale Refk'* 
bogen selbst geschädigt sein, und die ihm untergeordneten, nun fr 
werdenden Haltungsreflexe des Mittelhims erzeugen Rigidität im al 
gemeinen oder an einzelnen Muskeln und Muskelgruppen. 

Diesen extrapyramidalen Motilitätsstörungen, die, was noch hen ’ 
gehoben sei, z. T. auch extrastriär entstehen können, stehen die i«*- 
bellaren Bewegungsstörungen einerseits, die pyramidalen (cottk"» 
spinalen resp. -bulbären) andererseits gegenüber. Die cerebellir- 
Motilitätsstörungen sind dabei den striären doch noch enger verwalt:* 
ihre Wirkung auf die Sprache ist noch höchst unklar. Die p^Tamidaic: 
Störungen bestehen in spastischer Lähmung bzw. Parese, die sich b* 
der Sprache vor allem in der Erschwerung der Artikulation äu&?^ 
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Die gesamte Motilität,-soweit sie sich aus den Störungen der Spr.Hjh- 
swegungen ableiten läßt, besteht also aus einem eupraktischen Üb?r- 
iu, weiter 2 Innervationsströmen, die von der Rinde ausgohen, von 
wn der eine den Bewegungsinhalt, der andere den Bewegungsantrieb 
Igt. Zur Verwirklichung des Bewegungserfolges gehören Mechanismen, 
e erstens die Wiederholung verhüten, zweitens Haltung und Stellung 
T Sprechmuskeln regulieren. Die Hemmung der Iterationen geht von 
leni striären Zentrum aus. Die primitiven Haltungs- und Stellungs- 
flexe der dem Sprechen dienenden Muskeln erfahren eine Zügelung 
irch das Pallidum; andererseits besteht für den Bewegungsablauf 
le regulierende Station im Kleinhirn. 

Die Häufigkeit der Mischung rigider, akinetischer, iterativer und 
’perkinetischer Erscheinungen beruht darauf, daß im Striatum 
pjenigen Gebiete, deren Schädigung die Phänomene auslöst, be- 
chbart sind. Dementsprechend treten die Folgen der Schädigungen 
Tamidaler und cerebellarer Natur überwiegend isoliert auf. Audi 
den zentralen Dysarthrien ließ sich diese Tatsache feststellen. Wir 
rsuchten nichtsdestoweniger die Einteilung der Dysarthrien auch 
i Striatumschädigungen weiter zu führen. Mit dieser qualitativen 
nteilung der zentralen Dysarthrien kreuzt sich die quantitative, die 
•n der leichtesten kaum hörbaren Dysarthrie bis zur völligen Anarthrie 
icht. Eine Einordnung jedes Falles von zentraler Dysarthrie muß 
ideii Prinzipien gerecht werden. Sie erfordert besonders nach der 
alitativen Seite hin eine sorgfältige und eingehende Analyse. 

Mit der vorliegenden Arbeit haben wir einen Versuch in dieser Rich- 
ng gemacht. Wir haben nach Analyse eines Falles von aphatischein 
Ottern das Grenzgebiet von Dysphasie und Dysarthrie erörtert, un i 
lige Fälle extrapvramidaler Dysarthrie haben uns Gelegenheit ge¬ 
ben, die systematische Gruppierung der zentralen Dysarthrien klinisch 
beleuchten. Schließlich haben wir gewisse allgemeine pathophysio- 
psohe Probleme der Motilitätsforschung gestreift. 




/. f. d. g. .N>ur. II. Payrh. l.-\\.\Vlll 



l'ber Akromegalie und cerebrale Lues. 

Von 

Dr. Allee Rosenstein. 

(Aus der Neurologischen Abteilung des städtischen Wenzel-Harcke-Kranbf>ru*: 

Breslau. [Primärarzt: Prof. Dr. 0. Foerster].) 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 26 , AugnM 1923.) 

I. 

Die Hypophyse besteht aus zwei anatomisch und j>h j siologkh ver 
schiedenen Teilen: Der drüsige Vorderlappen entwickelt sich in > 
dritten fötalen Lebenswoche aus einer dorsalen Ausstülpung der }im 
bucht und wächst als Rathke sehe Tasche dem aus dem Medullareptfe^ 
des dritten Gehirnbläschens sich vorwölbenden nervösen Hintcrliff 
entgegen. Zwischen beiden liegt die ebenfalls epitheliale Par? intff 
media. Reste des Raihkesehen Ganges können als sog. Rachendi-^ 
hypophyse im Keilbeinkörper versteckt erhalten bleiben und Xd« 
hypophysen bilden, die auch der Geschwulstentartung fähig ^‘inü 

Der Vorderlappen besteht aus alveolär angeordneten Zellen, t 
sich nach ihrer Beziehung zu Farblösungen in chromophile und chroi:« 
phobe trennen lassen. Die Chromophilen teilen sich in die 
und eosinophilen Elemente, deren Zahl und Verteilung bei den phy^ 
logischen Volumschwankungen der Hypophyse jeweils eine gam 
stimmte ist. Das von den sekretorisch tätigen eosinophilen 
abgesonderte Hormon, das uns chemisch noch ganz unbekannt bi 
Beziehung zum Körperwachstum, und zwar scheint es direkt 
zu wirken. 

Das Hormon des Hinterlappens, ein gut isolierbarer und }di}' 
logisch wirksamer Stoff, chemisch den Histaminen und damit > 
Secale nahestehend, hat Beziehungen zum Tonus der glatten 
latur, speziell zu der des Uterus sub partu. Die pars intcmiedia i 
ein kolloidales Sekret absondert, scheint beim Menschen bedeutur^sH* • 
Alle Eigenschaften, die von Cushing ihr und dem Hinterlapfx-n 
wiesen w^erden, wie die Steuerung des Kohlenhydratstoffwech.'^ol'?, B ' 
drucksteigerung, Wärmeregulierung, müssen wahrscheinlich auf 
der sehr exakten Tierexperimente Aschners in ein ,,Eingeweideztmtrü3 
am Boden des benachbaiten Mittelhirns gelegt werden; 
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innen wir vom nervösen Hypophysenanteil bisher noch keine sicheren 
eiz- oder Ausfallserscheinungen. 

Bei allem, was wir gemeinhin „Hypophysenerkrankungen“ nennen, 
indelt es sich um Schädigungen des Vorderlappens. Seine Überfunk- 
on bedingt, wie wir seit Bendas und Tatnburinis Arbeiten sicher 
issen, die Akromegalie. Sein Ausfall bewirkt, namentlich beim wachsen- 
m Individuum, einen eigenartigen körperlichen und geistigen Still¬ 
and, der als Fröhlichsche Krankheit „Dystrophia adiposo-genitalis“ 
ikanntgeworden ist, wobei es bei genügend langer Lebensdauer zu 
m Erscheinungen der hypophysären Kachexie kommt, die auch das 
ndstadium einer Akromegalie sein kann. 

Es werden uns also klinisch im allgemeinen nur Vorderlappenerkran- 
Ingen beschäftigen, evtl, in Kombination mit solchen des Zwischen- 
ms. Wir finden das bei mikroskopischer Untersuchimg erkrankter 
ypophysen bestätigt, wo auch bei diffusen Prozessen ausnahmslos 
T drüsige Anteil am stärksten betroffen wird. W^ir müssen also den 
orderlappen, der der funktionell höchst differenzierte Teil ist, zu¬ 
eich auch als besonders labil gegenüber Schädlichkeiten betrachten. 

Welche Rolle darunter die chronischen Infektionskrankheiten spielen, 
t erst in den letzten Jahren genauer untersucht worden. Über die 
uberkulose ist wegen der außerordentlichen Seltenheit der Fälle noch 
hr wenig bekannt. Über die Lues der Hypophyse ist dagegen bereits 
ne reiche Kasuistik vorhanden, seitdem Peritz 1908 auf das häufige 
isammentreffen von basaler luetischer Meningitis mit hypophysären 
:örungen, namentlich mit bitemporaler Hemianopsie hingewiesen 
itte, freilich ohne näher auf die Frage des Zusammenhanges einzugehen. 

Zweifellos kann die Hypophyse luetisch erkranken, und zwar in 
len Stadien der Lues. Wie häufig es bei der kongenitalen Form der 
ill ist, lassen die Befunde Sitnmonds erkennen, der bei systematischen 
ntersuchungen von 12 jungen, an Infektionskrankheiten verstorbenen 
>ugenital-luetischen Säuglingen nicht weniger als 5 mal erkrankte 
orderlappen fand. Er nannte seinen Befund: „diffuse interstitielle 
ypophysitis mit Nekroseherden und miliaren Gummen“. 

Über Gummenbildung bei acquirierUr Lues ist kürzlich von E. Cohn 
1 Hand von 22 in der Literatur veröffentlichten dahingehenden Sek- 
onsfällen zusammenfassend berichtet worden. Es fanden sich stet.s 
isgedehnte Nekrosen im Vorderlappen, von dessen eigentlichem 
ewebe nur spärliche wandständige Reste erhalten w^aren, wogegen 
c Neurohypophyse stets mehr o<ler weniger intakt war. Die auffällige 
indung des Virus an den Drüsenteil stimmt mit den <S'/mmowdsehen 
efunden überein. Zu 80 “q handelte es sich um weibliche Individuen, 
as angesichts der Tatsache, daß die Säuglingslues beide Geschlechter 
eich betrifft, der Schwangerschaftsbelastung der Hypophyse (etwa 



422 


A. Rosenstein: 


im Sinne der ^diwjrerschen Aufbrauchtheorie) zur Last gelegt wl^: 
Klinisch hatte es sich, soweit Berichte vorliegen, meist um hvpophy-^Ä^ 
Kachexien, seltener um Dystrophia adiposo-genitalis gehandelt. NV 
mals war Akromegalie beobachtet worden. 

Ebensowenig hat Nonne eine solche beobachtet, dessen Zusammt^ 
Stellung von 12 Fällen mit hypophysärer Himlues lediglich Adynani-' 
und Dysplasien mit eigenartigen psychischen Anomalien aufwei^ 
Diagnose „hypophysäre Himlues“ wurde auf Grund der lokalen ur 
allgemeinen Symptome in Verbindung mit einer positiven Wassermä*: 
sehen Reaktion in Blut oder Liquor, unter sorgfältigem Ausediij. 
anderer etwa konkurrierender Momente, wie Tuberkulose, Traun * 
Heredität, gestellt. Es überwiegen dort die kongenitalen gegenür*^ 
den acquirierten Formen mit 10 zu 2. Sehr auffallend und sehr i*' 
zeichnend für die Empfindlichkeit des Vorderlappens gegen da^ luetoi* 
Virus ist es, daß 3 seiner Patienten an kongenitaler Lues der dritt- 
Generation litten, wo eine Infektion zwischendurch mit Sicherheit 
zuschließen war. 

Nonne sah sehr gute Erfolge von antiluetischen Kuren ziun T 
kombiniert mit der Darreichung von Organpräparaten der Hypophv- 

Zu einer Sektion ist es in keinem Falle gekommen. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei solchen Erkrankiiiis 
um eine Meningitis basalis luetica, deren Exsudat durch direkten K 
takt die Hirnnervenstörung verursacht und an die Hypophyse reiei: 
Ob die Hypophyse selbst nur funktionell behindert oder anatomi- 
mit ergriffen ist, wird sich nicht immer entscheiden lassen. Wahrscfcrt: 
lieh gehen beide Formen ineinander über. In den Fällen, wo das Ser." 
der Patienten im Abderhaldenschen Verfahren Hypophyse 
und wo Organpräparate die Besserung beschleimigen, liegt w«>hl 
wirkliches Zugrundegehen von Substanz vor. 

Nun kommen auch Kombinationsbilder von Himlues mit Ai^ 
rnegalie vor. An und für sich ist das bei der enormen Häufigkeit J' 
Lues cerebri, die sich ja gelegentlich mit allen Krankheiten verbi»:.'*’ 
kann, nicht verwunderlich. Fraglich und zu bezw^eifeln bleibt in 
Falle ein kausaler Zusammenhang der Krankheitserscheinungen, i* 
sich aus dem klinischen Bilde nicht beweisen läßt. 

Es sind bisher in der Literatur 7 derartige Fälle mitgeteilt i»ora 
bei denen es in keinem Male zu einer bioptischen oder aut optischen 
sichtigung der erkrankten Hypophyse gekommen ist. 

Auch auf unserer Abteilung wurde vor kurzem ein solches Krankb r 
bild (Lues cerebri + Akromegalie) beobachtet. Die betreffende Patiei • 
starb unter eigenartigen cerebralen Erscheinungen. Durch die Sekt 
dieses Falles, den ich hier im einzelnen genauer mitteile, kann in raai>< ^ 
Beziehung eine Klärung der Frage gewonnen werden. 



über Akroiiiej^alie und cerebrale l^ues. 


423 


y^beth W., Näherin, 23 Jahre alt, sucht am 10. IX. 1922 wehren KopfiK'hmerzen, 
irensausen, Schwindel und Erbrechen das Krankenhaus auf. Anamnestisch ist 
Itfcndcs bemerkenswert: 

Pat. ist als dritte« Kind gesunder Eltern rechtzeitig geboren. Erste Kind- 
itsentwicklung normal. Mit 3 Jahren acquirierte sie von ihrem frisch infizierU*n 
iter eine Lues. Sitz des Primäraffektes unbekannt. Mit 5 Jahren kombinierte 
ur im hiesigen Allerheiligen-Hospital. Bettnässen bis zum 11. Lebensjahr, sonst 
imer gesund. Erste Periode mit 14 Jahren, meist regelmäßig bis zum 20. Jahr, 

) sie immer schwächer auftrat und seit fast 3 Jahren ganz ausbleibt. Keine 
‘hurten, keine Fehlgeburten. 

Ungefähr gleichzeitig mit der Periodenstörung (März 1920) Gaumenperfora- 
)ii. Neuerliche kombinierte Kur im Allerheiligen-Hospital (WaR. im Blut -f, im 
quor —, Nonne-Ajielt: —, Nissl l®/oo» keine Zellen). Mai 1922 bemerkte sie 
Is sie wiegen einer Conjunctivitis auf ihre Augen aufmerksam wurde), daß sie 
itlich lK‘findliche Objekte schlechter und unscharfer sah. Gleichzeitig starke, 
»uemd zunehmende, meist linksseitige Kopfschmerzen mit häufigen abendlichen 
tacerbationen. Größenverden von Händen und Füßen (mußte sich die Schuhe 
Nummern größer kaufen) und eine Dickenzunahme von Nase, Kinn und Stirn, 
arker Durst, häufiges und reichliches Wasserlassen. Die Beschwerden nahmen 
>tz Röntgenbestrahlungen von der Stirn und den Ohren aus dauernd zu. In den 
zten Tagen noch Ohrensausen und Erbrechen. 

Tkjiind: Mittelgroßes, gut genährtes Mädchen von typisch akromegalem Aus- 
heil. Brauenbögen, Unterkiefer wmlstig dick, kolbige Nase, Makroglossie. Füße 
id Hände nicht besonders groß, aber auffallend plump (Handschuhmaß 22 cm 
gen normal IßV'j)- Lange Röhrenknochen o. B. Gesamte Körperhaut sehr 
inkel pigmentiert, Behaarung dem virilen Typ ähnelnd. 

An der vorderen (frenze des weichen Gaumens links ein trichterförmiger D(‘- 
it. Lunge, Herz, Abdomen o. B. 

Mammae sezemieren auf Druck ein milchiges Sekret; es besteht Amenorrhöe. 
‘nitalbefund: Uterus sehr klein, spitze Portio, Corpus retroflektiert im kleinen 
‘<*ken, Ovarien eben tastbar. 

Blutdruck 90 : 40, Temp. 36,8. 

Urin frei von pathologischen Bestandteilen, tägliche Menge 3—4 1. 

Neurologisch: Pupillen R ~ L reagieren etwas träge auf Licht, besser auf 
>nvergenz, kein Nystagmus, keine Paresen. Visus R — 6/18 f, L = 6/24. Bi- 
inporale Hemianopsie ohne Maculaaussparung mit erheblicher konzentrischer 
nengung des freien Feldes. Augenhintergrund normal. 

Sämtliche Reflexe R ~ L in normaler Stärke auslösbar, keine pathologiscdien 
‘flcxe. Keine Ataxie, keine Motilitäts- oder Sensibilitätsstörung. Psychisch: 
was schläfrig, sonst o. B. 

Röntgenaujnähme des Sc‘hädels: Sella turcica ist sc^hr stark erweitert. Die 
oci'ssus clinoidei und Clivus stark abgeflacht. Die Keillieinhöhle ist in der 
chtung von hinten nach vorn zusammengedrückt. In der Gegend der Hyjiophyse 
ht man einen wolkigen Sc^hatten. Die sagittale Aufnahme zeigt eine deutliche 
xiunklung der linken Kieferhöhle, die SieblK‘inzellen, Stirnhöhle und Keill)ein- 
•hle sind frei. 

LumbalpunHion: Druck normal, Liquor klar, N.A. Eiweiß JV/, Thtr., 
Lymph. WaR. im Blut und Liquor negativ. 

Diagnose: Akromegalie, HyiX)physentumor, <*erebrale Lues. 

Verlauf: Trotz der negativen WaR. wird eine kombinierte Kur eingelcitet. 
»guent. einer, tgl. 1,0 in der üblichen Tourenfolge und endolumbale Salvarsan- 
handlung (0,15 bis 0,3 Nt^osalvarsan intravenös oder in die (Jarotis, nach einer 
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Stunde Blutentnahme. Das im Laufe von 24 Stunden abgesetzte Serum d^f- 
V 2 stün(iige 8 Erwärmen auf ö 6 ® inaktiviert, wird am nächsten Tage nach Er* 
nähme der entsprechenden Liquormenge endolumbal injiziert. 

18. IX. 0,15 Neosalvarsan in die Carotis V.P. 

19. IX. 5 ccm Serum endolumbal (Liquor klar, N.A. —, Eiweiß 
einzelte Zellen, Druck normal, WaR. —). 

25. IX. Kopfschmerzen erheblich gehessert, Pat. macht einen viel frÄb-rr 
Eindruck. 

Die täglichen Hammengen schwanken zwischen 2 und 3 1, das spei, r 
zwischen 1005 und 1010. 

2 . X. 0,3 Neosalvarsan intravenös V.P. 

3. X. 10 ccm Serum endolumb. (Liquor klar, Druck nicht erhöht, Ei»-i 
3 Tlstr., 4 ZeUen, WaR. —). 

Diesmal reagiert Pat. mit erheblicher Benommenheit und tagelang aDhai*^ 
dem unbeeinflußbaren Erbrechen. 

4 . X. Babinski lks. +, €k>rdon bds. +» springt von lks. nach rechts 
Oppenheim bds. +. 

7 . X. Somnolenz nimmt noch zu, Spastizität wieder etwas geringer. Brti* 
seits frische StauungspapiUe, r. stärker als lks. Beide PupUlen absolut starr. Drei 
puls 58 pro Minute. 

Lumbcdpunktion: Druck stark erhöht, Liquor klar. N.A. . Eiweiß 3* .Tk' 
bis 30 Zellen. 

8 . X. Ohne besondere Prodrome 4 Krampfanfälle in ca. 2 stündigen 
Langsame vertiefte schnarchende Atmung, Augen nach rechts gerichtet, r^iy 
Körperhälfte in Strecksteilung tonisch kontrahiert. Keine Kloni, kein Zuripr.'- 
kein Einnässen. Dauer etwas je 3 Minuten. 

iMmbdlfunktion: Stark erhöhter Druck, Liquor klar, Eiweiß 2* , Tk'- ' 
25 Lymph. 

Haramenge jetzt 1 Liter, spez. Gewicht 1030. 

Nach der Punktion etwas freier, reagiert auf Anruf, klagt übt-r K 
schmerzen. 

9. X. Früh ein tonischer Anfall, wie am Vortage. Am Vormittag tin z» r' 
10 Minuten dauernder, bei dem nach sehr kurzer tonischer Phase alle Extremiti:^ 
vollständig schlaff werden. Trismus, C 3 rano 8 e, Cheyne-Stokes-Atmen, 
bewegungen des rechten Armee derart, daß die Radialseite de« Vordmrr' 
und der Handrücken über das Gesicht schleifen. Zungen biß. 

Nystagmus beim Blick nach links. Fraghche Amaurose rechts. Par«r 
M. rect. int. et sup. rechte. 

Keine spastischen Reflexe. 

Puls irregulär inaequ. meist gespannt 52. 

iMrnbalpunläion: Druck im Liegen 185, im Sitzen 460 mm Steighöhe. Lq- ’ 
klar, N.A. +, 2V* Tlstr. 25 Lymph. Am Nachmittag ein ähnlicher Anfall N*' 
13 Minuten erfolgt trotz Exzitantien der Tod unter den Zeichen der zemrt.- 
Atemlähmung. 

Sektionsbericht: Schädel: Knochen sehr dick und hart; Dura gespannt. 
stark gefüllt, haftet nirgends an der Hiraoberfläche, läßt sich leicht ahoth^ 
Konvexität der Hemisphären o. B. Optici makroskop. o. B. Mikroskop, «he 
Hemianopsie entsprechende Degeneration R stärker als L. 

Nach Durchschneidung der Optici sieht man aus der gänzlich defomiK'^ 
Sellagegend einen derben walzenförmig quer verlaufenden T\imor crsiheiDeB 
aus seiner knöchernen Umgebung sorgfältig herausgesägt wird. Hierauf läßt * 
das Gehirn mühelos herausheben. 
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Histologisch: Der größte Teil des Tumors besteht aus regelmäßig polyedriKLn 
eosinophilen Zellen mit großem gut gefärbten Kern, die sich deutlich alTK^- 
lagern. Im frontalen Teil ist die Anordnung unregelmäßiger, es finden sich 
große Zellen mit einem gelappten oder mit mehreren Kernen. In das 
wuchern die Zellen infiltrativ hinein, wobei es stellenweise zu einer caicancn; 
artigen Nesterbildung kommt. An der linken vorderen ficke findet sich um 
plattgedrückten Oculomotorius herum reichlich hyaUnes Bindegewebe : 
Knochenlamellen. (Abb. 2.) 

Riesenzellen, Granulationsgewebe, Käsemassen nirgends zu sehen. 

Innere Organe: Hyperplasie des gesamten lymphatischen Apparates. TbjiL r 
persistens (18% g)* 

Schilddrüse, Epithelkörperchen, Nebennieren, ILnochenmark, Pankr^i* 
makroskopisch und mikroskopisch o. B. 

Die exstirpierte Brustdrüse wiegt 640 g, auf der Schnittfläche tritt reielii> 
milchiges Sekret aus, das mikroskopisch aus verschieden großen Fettkügeki - 
zusammengesetzt erscheint. Keine Colostrumkörperchen. 

Im eingebetteten Schnittpräparat zeigt der Drüsenkörper keine patholoz» 
Formen; insbesondere kein adenomartiges Wachsen der Milehgänge. Es smö . 
reichlichem derben Bindegewebe relativ wenige, normal konfigurierte 
lumina sichtbar, die ein mit Sudan rot gefärbtes Sekret führen. 

Uterus: Klein, an der Grenze der Norm, infantil-hyix)plastische Konfiguraix ' 
lange Cervix mit spitzer Portio, kurzes hier retroflektiertes Corpus. Ovarien fr»-* 
mandelgroß zeigen klcincystische Degeneration. Makroskopisch kein Corp*-' 
luteum sichtbar. Mikroskopisch sind in einem Ovar mehrere Ureier und ein red 
Follikel nachzuweisen, der um seine eigene Breite von der Oberfläche gc'trpnrt * 

Kurz zusammengefaßt handelt es sich um folgendes: Ein Sjährk- 
Mädchen wird mit Lues infiziert und mangelhaft behandelt. Im 17. L- 
bensjahr Gaumenperforation. Damals war die WaR. im Blut —. 
Liquor in jeder Beziehung normal. Wenige Jahre später stellt sich eii' 
Amenorrhöe ein und kurz darauf treten Erscheinungen von Himlur- 
imd akromegale Veränderungen auf. Zugleich Beteiligung des Zwiseb-T 
hirns (Polyurie). Bei der Krankenhausaufnahme ist Patientin neur«- 
logisch o. B. bis auf die träge Lichtreaktion der Pupillen und 
bitemporale Hemianopsie ohne Maculaaussparung. WaR. im B!r 
und Liquor negativ, dafür weist der Liquor eine isolierte Eiw'eißvcr 
mehrung auf. Es wird neben einer Himlues ein Tumor cerel)ri ani? 
nommen, und zwar in Aiisicht der Akromegalie und der bit. Her.: 
anopsie ein auf das Chiasma drückender Tumor der Hypophyse. Di' 
Röntgenbild bestätigt diese Ansicht. Die eingeleitete kombinierr 
Kur bringt zunächst eine erhebliche Besserung, dann folgt seih r 
nach der zweiten endolumbalen Salvarsan-Senim-Injektion eine rapk‘ 
Verschlechterung, es kommt in rascher Folge zur doppelseitig 
Stauungspapille und zur Läsion der Pyramidenbahn (spastische Reflexf 
Die hauptsächlich rechtsseitigen tonischen Anfälle, die sich bald daraL: 
einstellen, werden auf eine Beteiligung der Ventrikel resp. auf eir- 
Läsion der Himschenkel bezogen. Im dritten derartigen Anfall 
der Tod an zentraler Atemlähmung. 
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Bei der Sektion fand sich, was schon aus dem klinischen Bilde wahr- 
^heinlich war, ein eosinophiles Adenom des Hypophysenvorderlappens 
nit außerordentlicher Wachstumstendenz und beginnender maligner 
Entartung. Die ungewöhnliche Größe dieses Tumors, der nach oben 
veit über den Sellaeingang, nach vom bis fast an die Bulbi olfactorii, 
lach hinten bis an die Himschenkel reicht, erklärt die Schwere des 
fCrankheitsbildes. Die tonischen Krämpfe wurden auf eine Schädigung 
1er Himschenkel bezogen. Die Oculomotoriusstörungen können so- 
Ä’ohl durch den Drack des Tumors wie auch durch ein luetisches Exsudat 
entstanden sein. Ihre zeitliche Beziehung spricht für eine Schädigung 
lurch den Tumor. 

Wieweit die sensorischen Funktionen, namentlich Sehen, Riechen 
md Hören gelitten hatten, ließ sich wegen der dauernden mehr oder 
ninder tiefen Benommenheit der Patientin nicht prüfen. Eine manifeste 
Schädigung des Zwischenhims außer einer vorübergehenden Polyurie 
md leichter Blutdrucksenkung lag nicht vor. 

Die bisher beschriebenen Fälle von Akromegalie und Hiinlues sind 
bigende: 

1. Schlemnger, 1895 (zitiert nach Mingazzini), 

Akromegaler Mann. Totale Oculomotoriusparese links. Bitemporale Heini- 
nopsie, Kopfschmerz, Schwindel und Angst; nach einer antiluetischen Kur ver- 
rhwanden alle Symptome bis auf die Akromegalie, die unverändert blieb. (Nach 
ingalxm des Pat. soll sich der Schädelumfang um D/i cm verkleinert haben.) 

2. Schwoner, 1897. 

50 jährige Frau, sämtliche Blutsverwandte und Pat. selbst sind ungewöhnlich 
lochwüchsig, die Mutter wurde mit 40—50 Jahren akromegal. Pat. ist seit der 
Hzten 13 Jahren zurückliegenden Entbindung akromegal, seit 9 Jahren amenor- 
hoisch; seit 5 Jahren Prognathie, seit 2 Jahren Verschlechterung der Sehkraft, 
eit 1 Jahr Knoten in der Mamma, seit 4 Wochen Hyperostosen am linken Scheitel¬ 
nd Stirnbein. „Anzeichen von Lues waren nicht vorhanden.“ Jetzt: Bitemporale 
iemianopsie, rechtsseitige Opticusatrophie, Akromegalie. Durch eine Queck- 
ilberkur verschwand die Hemianopsie fast vollständig, eine bestehende Augen- 
luskellähmung ging zurück. Nach schriftlichem Bericht der Pat. sollen vorüber¬ 
egend auch die Hände kleiner geworden sein. Nach P/t Jahren bestand wieder 
er Status quo. 

3. W erailoff, 1900. 

33 jährige Frau, Vater Tabes, Mann Lues. Seit 7 Jahren Amenorrhöo und 
eginnende Akromegalie. In den letzten % Jahren anfallsweise Schmerzen im 
linterkopf, Hypästh^'sie und Tics doulourcux im Gebiet sämtlicher linker Trige- 
liniisäste, Exophthalmus, Stauungsjmpille, bitemporale Hemianopsie, Apathie 
nd Somnolenz. Als Nebenbefund sind lipomatösc Geschwülste der Haut tTwähnt. 
*'ach Darreichung großer Jodgaben verschwanden sämtliche subjektiven Be- 
diwerden, die StauungHi)apille nahm ab, das Gesichtsfeld erweiterte sich. Akro- 
legalie nach wie vor unverändert. 

4. Cihy, 1912 (zitiert nach Mingazzini), 

52 jähriger Mann, typische Akromegalie. Wassemiannsche Reaktion im Blut 
egativ. In den letzten 2 Jahren psychische Insuffizienzerscheinungen (Gedächtnis- 
bnahme, Angst, Benommenheit). Erhebliche Besserung nach Hg und Jod. 




428 


A. Rosenstein: 


5. Hiüel, 1913. 

39 jähriger Mann. Mit 21 Jahren Lues, Spritz- und Schmierkur. 18 JiLv 
spater Hinterkopfschmerzen besonders nachts, Übelkeit, Erbrechen. Seit <ir?r 
25. Jahr typische Akromegalie. 

Pupillen, rechte weiter als die linke, beide absolut starr, sonst normaler &: 
fund an den Augen. 

Durch eine 3monatige Jodkur wurden die Blopfechmerzen behoben, 
megcUie unverändert. 

6. Mingazziniy 1920. 

Eine 27 jährige Frau mit pos. WaR, im Blut bemerkt seit 5 Jahren ein^ IVr- 
schlechterung des Sehens, seit 3 Jahren eine beginnende Akromegalie« Viel linb 
seitige häufig nächtliche Kopfschmerzen. Diplopie und Ptosis links. Aaßcrdetr 
besteht rechts eine temporale Abblassung, das Gesichtsfeld ist bitemporal kocL-r 
trisch für Rot und Grün eingeschränkt. Im Rontgenbild eine deutliche Ausweit r : 
der Sella turcica. Harn normal. 

Nach einer Quecksilberkur verschwanden Diplopie und Kopfachmera; 
meine Besserung. Ahromegalie unverändert. 

7. Ooldberg^ 1921. 

29 jähriger Mann akromegal, vor 2 Jahren mit Lues infiziert. Trotz : 

Silbersalvarsankur traten Vt J&hr nach der Infektion eine Facialisparest' rcrl:- 
Kopfschmerzen und Stauungspapille r. auf, lks. Neuritis optica. WaR. Lm Blr 
und Liquor nach Behandlung mit intramuskulären Quecksilberinjektiontn ^. 
Neosalvarsaneinspritzungen in die Carotis mit nachfolgender endolumb&ler >&: 
varsanserumeinverleibung wurden die Kopfschmerzen und Facialisparese 
bessert, die Stauungspapille verschwand. WaR. blieb dauernd negativ. 1^- 
Akromegalie blieb trotz endonasaler Mesotoriumbestrahlung unverändert. 
Nebenbefund bestand ein angioneurotisches Odem der linken Hand mit 
haften Exacerbationen. 

I Mit Ausnahme des Falles Sckwoner^ wo es sich möglicherweise nict* 
um eine Lues handelt, und des Falles Ooldberg^ in dem die Akromee&I* 
längst vor dem Auftreten der Lues bestand, sind die Krankheitsbilctf 
der geschilderten Fälle in ihrem Verlauf einander außerordentt i 
ähnlich. Als typisches Bild ergibt tich folgendes: 

10—20 Jahre nach der mangelhaft behandelten luetischen Inlekto: 
entwickelt sich langsam ohne besondere subjektive Beschwerden enr 
Akromegalie. (Meist nach Störungen im innersekretorischen Appara'. 
bei Frauen namentlich Amenorrhöe). Zum Arzt führen die später en: 
stehenden quälenden nächtlich exacerbierenden Kopfschme zen a:>i 
Himnervenstörungen, namentlich von seiten des Opticus, Oculoru^' 
torius und Trigeminus. 

Eine antiluetische Behandlung schafft in dem Falle Schk^ng^' 
und in dem unsrigen eine vorübergehende, in den übrigen eine dauerai 
Heilung der Beschwerden, mit Ausnahme der akromegalen, 

Schuxmer, Wersiloff, Uthy und Schlesinger referieren über ihr»' 
Kranken nur kasuistisch als diagnostische und therapeutische Kork>^^ 
ohne sich auf eine Diskussion der Ätiologie einzulassen. Hiüel untvT 
scheidet bei seinem Patienten eine Lues cerebri xmd eine Akromegti- 
die er für ätiologisch selbständig hält, da sie nicht mit den übrige- 
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yniptomen auf die Jodkur reagiert. Mingazzini, der bei der Publikation 
Mne8 Falles (6) die ihm bekannten Fälle 1—4 referiert, nimmt prin- 
ipi(‘ll zu der Frage eines Zusammenhanges von Lues cerebri + Akro- 
legalie Stellung, und zwar glaubt er gemeinsame ätiologische Be- 
ehungen nachweisen zu können. Die Unbeeinflußbarkeit der akro- 
logalen Störungen gegenüber den eigentlich cerebral-luetischen erklärt 
^ durch die geläufige Tatsache, daß die einmal gesetzten Knochen- 
nd Weichteilveränderungen, wie die Akromegalie sie bringt, sehr 
hwer oder gar nicht umkehrbar sind. Zusammenfassend meint er: 

,,Da8 einzige Symptom, welches während einer Akromegalie eine 
ues hypophyseos vermuten lassen kann, ist der Nachtkopfschmerz.'' 

Was das Versagen der Therapie anlangt, so wissen wir, daß die 
bagnosenstcllung ex invantibus wenig Beweiskraft hat. Auf Salvar^an 
11(1 Hg reagieren eine ganze Reihe von Krankheiten (manche Formen 
er Encephalitis, multipler Sklerose, andererseits manche Himtumoren- 
- s{>eziell Gliome), die durchaus nichts mit der Lues zu tun haben, 
ininerhin beweist ein Versagen der Therapie mehr gegen die luetische 
atur eines Prozesses, als ein Gelingen andere Krankheiten ausschließt. 

Die Erfahrung lehrt uns, daß, sobald eine Drüse innerer Sekretion 
»‘tisch erkrankt, es stets zu einer Minderung oder Aufgabe der Funk¬ 
en, niemals aber zu einer Mehrleistung kommt. So wie die Lues der 
ebennieren immer einen Addison, die der Epithelkörperchen eine Tetanie, 
ie des Pankreas einen Diabetes hervorruft, werden wir auch bei der Lues 
er Hypophyse immer nur eine Funktionsminderung erwarten können, 
be Akromegalie aber ist das typische Produkt einer Übersekretion, 
nd verlangt zu ihrem Entstehen eine Krankheitsdauer von meist 
ielen Jahren, bisweilen Jahrzehnten. Selbst wenn wir also bei der 
letischen Erkrankung der Hypophyse ein kurzes Reizstadium an- 
ehmen wollen, wie das bei vielen biologischen Reaktionen der Läh- 
lung vorausgeht, ist das doch nicht ausreichend, um eine Akromegalie 
i Erscheinung treten zu lassen. 

Was den Nachtkopfschmerz anlangt, so wird er häufig von Patienten 
['klagt, die durchaus keine hypophysären Störungen aufweisen; auch 
on solchen, die keine Lues haben, sondern an entzündlichen oder raum- 
eengenden Prozessen des Gehirns oder seiner Häute leiden, daß wir 
in auf eine allgemeine intracerebrale Drucksteigerung zurückführen 
lüssen. Er ist also nicht einmal für Lues cerebri, geschweige demi 
ir Lues hypophyseos charakteristisch, so daß er für eine ätiologische 
ler gar topische Diagnose vollkommen unverwertbar ist (KoUarit^). 

Der bei uns beobachtete Fall, der den bisher beschriebenen klinisch 
iißerordentlich ähnlich ist, wies bei der Sektion ein eosinophiles Adenom 
i*s Hypophysenvorderlappens auf, dessen konstante ätiologische Be- 
ehungen zur Akromegalie längst anerkannt sind. Obwohl es in den 
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anderen Fällen niemals zu einer bioptischen oder autoptisckn b- 
sichtigung der Hypophyse gekommen ist, dürfen wir doch von un#^! 
typischen Falle ausgehend auch bei den anderen Fällen einen wkh» ? 
Hypophysentumor als Grundlage der Akromegalie annehmen, und o 
übrigen Symptome auf einen gleichzeitig bestehenden Himdnick ? 
rückführen, der angesichts der positiven WaR. im Blut oder 
mit großer Wahrscheinlichkeit als cerebral luetisch bedingt anzu*jeh. 
ist. Die Symptome lassen sich dann in folgendes Schema gruppier 

Lues cerebri Tumor hypophyaeos 

nachgewiesene Infektion Himdruckerscheinungen, Veränderung der 
WaR. -f in Blut oder Nachtkopfschmerz, Stau- turcica im Rönii.'Ki'i 
Liquor. Tertiäre Erschei- ungspapille, hemianopische Facies at'rorae 2 ilj< i 
nung(Gaumenperforation) Erscheinung. Augeninuskel- 

lähmungen, Schwindel, 

Ohrensausen, Erbrechen. 

Die hypophysär-luetische Ätiologie für das Zustandekonimetj i 
Akromegalie müssen wir also ablehnen. Trotzdem ist der Hypophw' 
tumor keineswegs „spontan“ entstanden. Die Hypophyse ist ja k 
isoliertes Organ, sondern steht als endokrine Drüse in engen Weeb-^ 
beziehungen zu allen anderen Drüsen innerer Sekretion. In allen ’ 
wo es sich um erkrankte Frauen handelte, war die Amenoirhct* cv 
erste Krankheitszeichen. Störungen des ganzen innersekretoa^ k ? 
Apparats waren bei unserer Patientin sehr auHallend. 

Erdheim und Riumme haben als erste, später E. Mayer, sowie Ton» *' 
und Oroß mit ihren Untersuchungen an Skopzen auf die engec Fk 
Z iehungen hingewiesen, die namentlich zwischen Keimdrüsen und 
physe bestehen, und zwar derart, daß Unterfunktion des GeniUlap'^-a 
rates eine vikariierende Überproduktion der Hypophyse (d. h k 
Vorderlappens) auslöst. Tatsächlich kommt Akromegalie ira Kifa/' 
alter niemals vor und später nur bei geschlechtsreifen Individuen: ‘ 
ursprünglich funktionsfähigen Keimdrüsen^). 

Daß auch eine temporäre physiologische Ausschaltung der Ovaf. ' 
hyperpituaristische Symptome zeitigt, beweisen die \’erändenLV 
vieler gravider und (in geringerem Umfang) die mancher menstruiere 
der Frauen: Es kommt zum „akromegaloiden Habitus der Sch»i' 
geren“, besonders gegen Ende der Gravidität. Die Plurapbeit ^ ^ 
Gesichtszügen und Extremitäten, Schwellung und Sekretion der Bn*- 
diüsen, Pigmentation an Gesicht und Körper, sind Anzeichen 

^) Die auch im Kindesalter beobachtete, äußerlich in mancher Beziehuti: 
liehe Macrogenitosomia praecox geht auf Veränderungen der Zirbeldrüse 
Die Plibertas praecox mit heterosexuellem Typ beruht auf Adenom bilduB*:" 
Nebennierenrinde. 
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Beziehungen der innersekretoriflchen Drüsen untereinander, wo ini 
iinisehen Bilde eine Funktionsstörung der Hypophyse nebst der der 
»Vbenniere besonders kenntlich scheint. 

Wie die Störung im einzelnen abläuft, wissen wir nicht, nicht einmal, 
b es sich um ein Fehlen oder Dysfunktionieren des eigentlichen Ovarial- 
ormons handelt, das gleichsam andere Drüsen — namentlich eben 
[ypophyse und Nebennieren — enthemmt, oder um Reizerscheinungen, 
ie von dem neugebildeten Corpus luteum ausgehen. 

Bei jeder Gravidität kommt es (von Erdheim und Stumme zuerst 
esc'hrieben, von E, Mayer bestätigt) zu manifesten Veränderungen im 
lypophysenvorderlappen. Es finden sich dort die „Schwangerschafts- 
ßllen“, die sich aus den eosinophilen Zellelementen bilden, deren Be¬ 
lebung zur Akromegalie ja außer Zweifel sind. Ihr Auftreten ist so 
onstant und so invariabel, daß aus dem mikroskopischen Bilde der 
[ypophyse die Dauer einer Schwangerschaft abgelesen werden kann, 
nd daß sich Hypophysen von Graviden, Multiparen und Virgines, 
auernd voneinander imterscheiden lassen. 

Die Möglichkeit der Entstehung einer Milchsekretion unter der 
teuerung einer gesteigerten Hypophysentätigkeit läßt uns bei unserer 
'atientin, die ein infantil-hypoplastisches Genitale bei jahrelang be- 
tehender Amenorrhoe aufwies (wo mit voller Sicherheit keine Schwan- 
erschaft vorlag), die sonst unerklärliche Sekretion beider Mammae 
erstehen. 

Die abnorme Pigmentation ist wohl als Dysfunktion der Neben- 
ieren aufzufassen. 

Der bei der Patientin auffällige heterosexuelle Behaarungstyp ist 
>wohl beim Funktionsausfall der Keimdrüsen, wie auch bei der Thymus 
ersistens beschrieben worden {Aschner), In unserem Falle läßt es sich 
wischen beiden gegebenen Möglichkeiten nicht entscheiden. 

An welcher Stelle und in welcher Weise die endokrine Korrelation 
iierst gestört wurde, ist aus dem Verlaufe nicht ersichtlich. Vielleicht 
ommt der in so früher Kindheit erworbenen Lues in unserem Falle 
me Rolle zu, die die Grundlage einer allgemeinen Organschwäche sein 
lag. Der Status thymicolymphaticus mit der Thymus persistens läßt 
ine gewisse konstitutionelle Minderwertigkeit erkennen. 

In Schwonera Fall mag bei der Entstehung der Akromegalie die 
leredität von Einfluß gewesen sein (Mutter der Patientin akromegal); 
ielleicht auch der primäre Riesenwuchs und die an den Hyperostosen 
nd Mammaknoten deutliche Neigung der Tumorbildung. 

Um ein Mitglied der ,,Tumorrasse“ scheint es sich auch im Falle 
Verailoff zu handeln. (Hautlipome.) 

In den anderen Fällen ist aus den klinischen Beschreibungen keine 
allere Beziehung ersichtlich. 
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Zuaammenfdssung: 

1. Die Hypophyse kann sowohl bei der kongenitalen, bei 
acquirierten Lues mit erkranken, und zwar wird dabei der Vorderlapp/L 
ausschließlich oder mindestens überwiegend betroffen. 

2. Klinisch handelt es sich in solchen Fällen um Ad}Tiaiüitii uf; 
Dysplasien vom Charakter der Dystrophia adiposo-genitalis. die V 
genügend langer Lebensdauer zur hypophysären Kachexie 
können — also um Erscheinungen der Unterfunktion. 

3. In Fällen, wo auch Ayperpituaristische Zustandsbilder bei 
braler Lues beobachtet wurden, ist von manchen Autoren die 
megalie als Folgeerscheinung einer Lues hypophyseos angesehen vom 

Dies erscheint unmöglich, da die Lues einer innersekretori^h r 
Drüse niemals eine dauernde Überfunktion gestattet. 

4. Es wird ein Fall von Akromegalie + Lues cerebri mitgeteiit. o* 
den bereits bekannten in den wichtigsten klinischen Daten entspn* r 
Die betreffende Patientin verstarb unter mannigfachen 
erscheinungen trotz einer eingeleiteten antiluetischen Kur an cerebral 
Krämpfen. Bei der Sektion erwies sich die Veränderung der Hj’pophy# 
die auch im Röntgenbild kenntlich war, als eosinophiles Adencn : ^ 
Vorderlappens mit beginnender maligner Entartung. 

5. Es werden also zur Erklärung des Krankheitsbildes zwei k ' 
kurrierende Erkrankungen angenommen, wie folgendes Sderni 
deutlich macht: 

Jjues cerebri — Hirndriicksymptome — Tumor 

sichere luetische Akromcjcalie 

Erscheinungen 

Der Nachtkopfschmerz ist weder ein Symptom der Lues h}]* 
physeos, noch überhaupt der Lues cerebri, sondern nur eine or 
gesteigerten Liquordruckes. 

6. Zur Entstehimg der Akromegalie werden Störungen im 
sekretorischen Apparat herangezogen in dem Sinne, daß die in 
Fällen zeitlich primäre Amenorrhöe eine vicariierende Überfunkt>: 
der Hypophyse erscheinen läßt. Diese Erklärung, die auf Arbeiter v« 
Erdheim und Stumme zurückgeht, die zuerst auf den engen Zusaniffi':^ 
hang zwischen Genitale, Hypophyse und Nebenniere hingewiesen 
macht die sehr ungewöhnlichen innersekretorischen Anomalien de? O- 
geteilten Falles verständlich. Besonders auHällig war eine doppebe-^-J^' 
Mamma lactans bei virginellem infantil-hypoplastischem Genitale 

Litcratarverzeichnis. 

Aachner, Die Blutdrüsen des Weibes. — *) Cohn, Virchows Arth. f. I 
Auat. u. Physiol. %4t, 3. — ®) Biedl, Innere Sekretion. — ♦) Erdheim und 
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Erbbiologische Persönliehkeitsanalyse. 

Bemerkungen und Ergänzungen zu J. Lange: der Fall Bertha Hmrl 
(diese Zeitsehr. Bd. 85, S. 170. 1933). 

Von 

Dr. Hermann HoHmann. 

Privat4ozent für Psychiatrie und Neurologie in Tübingen. 

(Eingegangen am 10, September 1923.) 

jDie klinisch-genealogische Studie von J. Langem die eine eingehe&i' 
mustergültig durchgeführte Untersuchung der Familie einer Pam/yy; 
Probandin wiedergibt, möchte ich ganz kurz durch einige Beraerkniu:"! 
ergänzen. 

Die Persönlichkeit der Probandin weist hypomanische und danf> 
auch schizoide Züge auf. Die Durchforschung der Erblage ergibt 
cydothym-zirkvläre Anlage in der Familie der Mutier (danebeu äc 
vereinzelte schizoide Typen) und eine ausgesprochene schizoid* Anj. 
in der Familie des Vaters. Dieser Befund entspricht durchaus rjv 
nen früheren Untersuchungen, die in 2 Fällen außerdem n«h ^ 
deutige schizophrene Belastung ergaben. Ich sprach daniab i^- 
erbung und Seelenleben) folgende Vermutung aus: ,,Mir scheint > 
schizoide Konstitution in Verbindung mit aktiven^, vorwiegend ^ 
nischen Tendenzen mehr für die expansiven, in Verbindung mit ' 
wiegend depressiv-pessimistischem Temperamentshintergnind raehi h 
die sensitiven Paranoiker die spezifische Veranlagung abzugeh’ 
Lange wendet ein, daß mit der Feststellung einer cyclo-schiiothni' 
Mischform nicht sehr viel anzufangen sei. Da nach Kretschmer aüe -V * 
sehen als Legierungen anzusehen seien, möchten ihm Erblichk«> 
forschungen als ein Luxus erscheinen. „Man wird immer firxien. 
man sucht, auch bei aller Voreingenommenheit.*' 

Nun wurde, soviel mir bekannt ist, von allen ÄutorenM- die ?- 
mit der Frage der cyclothymen und schizothymen Konstitution kf»-’ 
haben, stets betont, daß wir bei dieser Scheidung in zwei große Kor'* 
tutionsgruppen nicht stehenbleiben dürfen, daß vielmehr allmib^’ 
eine feinere Differenzierung in Einzeleigensch€dten2) anzustreben 

^) Siehe auch Hottmann, Vererbimg und Seelenleben, S. 71 unten. 

E. Reiss (Über erbliche Belastung bei Schwerverbrechern. KJin. 
Schrift 1. Jahrg. 1922, Nr. 44, S. 2184) hat vor kurzem bei Verbrecha^ ■ 
artigen, durch Hereditätsforschungen gestützten V'ersuch gemacht. In eionr ' 
von Zwangsneimose (diese Zeitschrift 8i, 117. 1922) habe ich selbst «ir ^ 
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'ud gerade die Familie von Lange weist uns, wie er ja selbst sagt, 
indringlich auf diesen Weg lyn. Hier sehen wir z. B. in der Familie 
er Mutter der Probandin (Familie Geist) eine Menge von Persönlich- 
eiten (vor allem bei den Geschwistern der Mutter), die als cyclo-schizo- 
fiyme Mischformen aufzufassen sind. Natürlich kommen wir bei 
ieson komjplizierien Verhältnissen mit den einfachen, reinen Typen^) 
•vclothym und schizothym) nicht zu einer restlos befriedigenden 
xisung. 

Will man nun weiter in die Tiefe dringen, so scheint mir das Material 
on Lange hierzu besonders geeignet. Und ich glaube dieses Moment 
urde von ihm nur kurz angedeutet und nicht genügend hervorgehoben, 
•ei der Probandin, einer sprudelnd hypomanischen, derb witzigen, ge- 
anklich sprunghaften, leidenschaftlich erregbaren aber gutmütigen 
ersönlichkeit mit naiv kindlichem Gemüt finden wir allerhand be 
>ndere Eigentümlichkeiten. Zunächst einmal erwähnt Lange zwei 
igenschaften, die Sucht nach Extravagantem und ferner die außerordent- 
r‘ho Unstetheit der Kranken, für die wir keine eindeutige und klare 
bbiologische Wurzel aufzeigen können. Dann aber erkennen wir bei 
r eine Reihe von Wesenszügen, die uns auch bei anderen Verwandten 
?gegnen. 

Von Jugend auf war bei der Probandin eine starke Einstellung auf 
iS Erotische vorhanden. Sie suchte immer wieder erotische Erlebnisse, 
ft war es ihr, als ob sie sich an den ersten besten wegwerfen könnte, 
ir um einen Lebenszweck zu haben. Diese stark erotische Veranlagung, 
ne wesentliche Vorbedingung für die Entwicklung ihres Liebeswahnes, 
eist auf die väterliche Familie hin. Vom Vater heißt es, daß er uner- 
üdlich französische Literatur, vorwiegend erotischen Inhalts gelesen 
ibe. Eine Stiefschwester (vom gleichen Vater) war sehr erotisch, sie 
lüpfte im Alter von 17 Jahren ein Verhältnis mit einem Manne unter 
rem Stand an. Die leibliche Schwester unterhielt ebenfalls lange Jahre 
ri Verhältnis mit einem wesentlich jüngeren Manne, das nicht ohne Folge 
ieb. Immerhin ein nicht gerade gewöhnlicher Fall für eine gebildete 
imilie. Die Probandin selbst hat ebenfalls lange Jahre einen „Ge¬ 
übten“ gehabt. 

Ferner heißt es von der Probandin: ,,Menschen gegenüber, die sie 
TU hatte, war sie furchtbar empfindlich, fühlte sich immer leicht ver¬ 
tut ioneile Strukturanalyse unternommen, die frühere Arbeiten von Strohinayer 
stätigen konnte; allerdings waren hier die Bedingungen für eine erbbiologische 
äning außcTordentlich ungünstig. Ferner habe ich in einer demnächst erscheinen- 
n Arbeit über Temperamentsvererbung (Grenzfragen des Nerven- und Seelenlebens) 
s Ziel vor Augen gehabt, erbbiologisch selbständige Eigenschaften oder Eigen- 
mftskomplcxe herauszuarbeiten, die uns vielleicht einmal eine nähere Differen- 
ning der C'yclothymen und Schizothymen ermöglichen. 

^) Daß es solche gibt, will ja auch Langt nicht bestreiten. 

Z, f. d. g. Neur. n. Piych. LXXXVm. 
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letzt, war sich jedoch meist klar, daß sie sich solche Dummheitai m:: 
einbilde. Sie war eifersüchtig auf die Liebe anderer. Schon als 12 jährig- 
Kind erstickte sie ihre eifersüchtigen Wutanfalle im Kopfki&ser 
Vergleichen wir mit dieser Charakteristik die Schilderung einer a 
staltsbedürftigen Tante mütterlicherseits, die an einer Zwangsneunv 
und ausgesprochen zirkulären Schwankungen litt : „Will die geliebt» 
Personen stets für sich allein, ist eifersüchtig, was oft zu vorübergeheni ^ 
Zerwürfnissen gerade mit den geliebtesten Menschen führt." 
sonstiger Verschiedenheiten in Charakter und Temperament - dr 
Tante war schwierig, mißtrauisch, launisch, bockig, leicht beleidiv’ 
und nachträgerisch — sind sich Tante und Nichte in bezug auf dief)’« 
sucht ganz gleich^). Beide sind ehrgeizig, sie wollen sich bei den g 
liebten Personen zur Geltung bringen. Sie verlangen gewissennsi> ' 
die Liebe kategorisch, sie ringen um sie, doch sind sie unsicher, ob ihir 
ihr Ziel wirklich gelingt. Dieser Geltungsdrang wird von der Eifersa-f 
(Mangel an Selbstvertrauen; auch ein Zug, der in der mütterlichen Ft 
milie zu Hause war) ständig gereizt und aufgepeitscht. In diesem fif ' 
süchtigen Liebesegoismus steckt eine Form der Herrschsucht, die in ande^• 
Version als in sich gefestigter selbstbewußter Despotismus bei dem 
Bruder der Mutter einwandfrei in Erscheinung tritt. Tatsächlich : 
wir denn auch, daß die Probandin auch sonst in ihrem Bereich eine R» ' 
spielen will, daß sie herrschsüchtig ist; ihre Ehe mit einem Scheiniiit^ 
wurde nach 8 Jahren gelöst infolge Streitigkeiten, an denen beide!? 
gleiche Schuld trugen; die Probandin hauptsächlich wegen ihrer 
süchtigen Art gegen den Mann. Eng damit verbunden sehen wir beic : 
Probandin neben aller Sprunghaftigkeit und Unstetheit eine 
schlossene Energie, Sie ist nicht selten mit einem wahren 
hinter ihrem Ziel her. Hier schimmert etwas von der zielbetcuß-ai^*^ 
Lebenseinstellung durch, die den ältesten Bruder der Mutter und 5eu> 
väterlichen Oroßvaler (Urgroßvater der Probandin, eiserne Euere, 
charakterisieren. Dieser Zug bringt uns auch die Tatsache dem 
ständnis näher, daß die Probandin nicht bei der erotischen 
paranoia stehen bleibt, sondern eine sehr energische Kampf 
entwickelt. 

Es fehlt noch ein Glied in der Kette, um zu einer befriedif(vrii 
psychologischen Einfühlung zu kommen. Und dafür glaube ich wjei 
bei zwei Schwestern der Mutter Hinweise zu finden. Die Schwester ^ 
ein hypomanisches Temperament, war eine gute Ehrzählerin; sie 
leicht und nahm es nicht so genau. Die jüngste Schwester (12) b^^a 
eine ausgesprochene Neigung zum Waskträumen; sie bildete sich wie:^ 

Übrigens finden sich auch bei den anderen Verwandten (Geschwister: 
Mutter und des mütterlichen Großvaters) paranoide Züge, z. T. allerdings n^‘ 
den melancholischen Phasen. 
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olt ein, Männer liebten sie. Sie schrieb Briefe und machte Avancen, 
ie sich mit ihrer Stellung nicht vertrugen. Geringe Anlässe genügten 
ir zur Annahme, sie werde geliebt. Es traten nie eigentliche Wahn- 
ildungen bei ihr auf. Es handelte sich offenbar um Erlebniswellen, 
ie unter dem Einfluß von Wachträumereien konkretere Gestalt an¬ 
ahmen. Ganz ähnliche Züge weisen weiterhin noch 2 Basen der Pro- 
andin auf, Töchter von den beiden Mutterschwestem 7 und 10 (Fami- 
e Geist VI, 8 und 12). VI, 8 ist wachiräumerisch veranlagt, ausge- 
)rochen erotisch mit Neigung zu entsprechenden paranoiden Gedanken- 
ingen; VI, 12 hat leicht etwas Schioärmerisches, Überschwänglichem 
nd ist voU Phantasie, Und nun die Probandin: „Oft war sie verträumt. 
rüher konnte sie, wenn sie innerlich etwas lebhaft beschäftigte, im 
espräch etwas Rätselhaftes vor sich hinsprechen, wie wenn sie mit 
ch selbst spräche, über etwas vor sich hinlachen, dessen Ursache die 
nigebung nicht kannte, schämte sich dann ihrer Träumereien, wurde 
ich versix)ttet.“ Und schauen wir uns die Krankengeschichte näher an, 
» zieht sich durch die ganze Schilderung ein Zug von phantastischer 
bersch wänglichkeit. Diese Eigenart der verschiedensten Verwandten — 
e weiter zurückliegende erbbiologische Quelle bleibt unklar — ist mit 
inschluß der Neigung zum Fabulieren bei der Mutterschwester 10 auf 
nen gemeinsamen Nenner zu bringen, wenn wir uns am entgegen¬ 
setzten Extrem orientieren; ich meine den nüchternen, klaren, sach- 
‘hen Wirklichkeitsmenschen. Die Probandin und die genannten 
ngehörigen nehmen es unter Umständen mit der Wirklichkeit nicht so 
nau. Sie begeben sich gern in das Land der Phantasie und sind da- 
irch der Wirklichkeit entzogen. Mit anderen Worten, die in ihnen 
hlummemden affektiven Tendenzen nehmen leichter und eindring- 
her eine Bedeutung, konkrete Gestalt an als bei Menschen mit nüch- 
’Tiem realem Sinn. Und dieser Wesenszug ist wohl von ausschlaggeben- 
T Bedeutung für die Entwicklung des Wahnsystems. Eine trockene, 
lantasielose, nüchterne Seele würde niemals die Verlobung des Grelieb- 
n mit einem kompensatorischen Wahnsystem beantwortet haben, das 
Form einer phantastischen Wunscherfüllung sich über die gegebenen 
itsachen hinwegsetzt. 

Die stark erotische Veranlagung, der eifersüchtige Liebesegoismus, 
hes Festhalten an der Verfolgung des Lebenszieles und die Neigung 
träumerischen Phantasiegebilden scheinen mir die wesentlichsten 
iusteine der Erkrankung bei der Probandin zu sein, soweit wir aus 
r Schilderung entnehmen können. Dabei möchte ich die Frage, ob 
sich um einen Prozeß handelt, nicht weiter berühren. Selbstver- 
indlich ist dies eine Deutung, die aber die normalpsychologische Ein- 
tilung am besten befriedigt. Es werden sich ähnliche Fälle finden lassen, 
ren Analyse imter Umständen zum gleichen Ergebnis führen könnte. 

29* 
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Die erbbiologische Betrachtung hat uns ähnliche Eigenschaften bei V»: 
wandten gezeigt. Wenn wir sämtliche Familienglieder noch genau r 
auf die in Betracht kommenden Eigenschaften explorieren köimrtL 
so würden wir vielleicht in noch weit größerem Umfange eine Bestütifu,, 
unserer Analyse finden. Es würde sich darum handeln, auch die neti 
oder weniger verdeckten Eigentümlichkeiten herauszuholen, die • 
nicht ohne weiteres jedem Beobachter offenbaren. 

Was nun die Streitfrage der cyclothymen und schizothyinen Per> ^ 
lichkeit anbelangt, so treten ja die hypomanischen Züge der Probai:: 
einwandfrei klar zutage. Auch die schizoide Seite ihrer Verankgr.:. 
kommt sehr deutlich zum Ausdruck, und zwar sind nach der 
üblichen Auffassung 'paranoide und phantastische Züge l>ei der «hit 
thymen Konstitution etwas sehr gewöhnliches. Immerhin läßt sichdie^ 
Auffassung bei völligem Fehlen einer eindeutigen schizophrenpn b 
lastung und bei dem äußerst komplizierten Aufbau der Konstitutjr* 
typen in der mütterlichen Familie niemals auch nur annähemd bews^iyr: 

Auch in anderer Beziehung bietet die Familie Hempel noch maixi: • 
Interessante, das ich ebenfalls nur kurz andeuten möchte. Aiiffallfr! 
ist z. B. das gehäufte Auftreten von Zwangserscheinungen in der mott-T 
liehen Familie der Probandin; und zwar beobachten wir sie >owoii] f'* 
den Geschwistern der Mutter als auch bei den Geschwistern des 
liehen Großvaters, jedesmal bei empfindsamen, sensitiven Persöni: t- 
keiten mit stark gedämpftem Selbstvertrauen. Dabei scheuit die 
tragung dieser Veranlagung von der großväterlichen auf die mütteriir^ 
Generation durch einen ganz anders gearteten hypomanisohen 
erfolgt zu sein. Dieser gütige, sehr lebhafte und humorvolle, mütterj« ^ 
Großvater (,»großer Kindskopf*') ist ebenfalls in erbbiologischer Bei^ 
hung bemerkenswert. Er gleicht in seinem Temperament seiner Munef 
einer heiteren, humorvollen Frau, die besonders im Alter ein Bild d 
Gemütlichkeit und Herzlichkeit bot. Daneben finden wir aber bei 
ein Stück peinlich-ängstlicher Gewissenhaftigkeit und Akkuratesse, 
auf seinen ernsten, strengen, pedantischen Vater hinweist. Dem hyr- 
manischen Temperament ist also hier eine ihm sonst fremdartige Fr 
mischung zugeflossen, die vielleicht als Wurzel derZwangserscheinur^r 
aufziifassen ist; denn Pedanterie und Gewissensangst sind ja chaii* 
teristisch für den zwangsneurotischen Charakter. 

Ich bin überzeugt, daß die eingehende erbbiologische Persöniiehb ^ 
analyse zu außerordentlich brauchbaren Resultaten führen kann. ^ 
bedingung ist eine möglichst genaue Kenntnis der einzelnen PersonLv: 
keitstypen. Und wenn wir heute damit noch nicht immer zum Zrr 
kommen, so liegt es meines Erachtens daran, daß wir oft auf un"- 
ständige oder gar unzutreffende Schilderungen angewiesen sind. 



Die Suggestibilität, 

ir Wesen und ihre experimentelle Untersuchung nebst einer 
neuen Methode der Snggestibilitätsprüfnng. 

Von 

Dr. Max Serog (Breslau). 

(Eingegangen am 19, August 1923,) 

So eingehend man sich mit der hypnotischen Suggestion, besonders 
der letzten Zeit, befaßt hat, so wenig ist das mit dem ihr doch zugrunde 
Agenden psychischen Phänomen der Suggestibilität im allgemeinen 
“schehen. Die experimentellen Untersuchungen, die darüber vorliegen, 
id spärlich, den Versuch, theoretisch in ihr Wesen genauer einzu- 
ingen, hat man überhaupt kaum noch gemacht^). Diese Vemach- 
ssigung einer der — wie wir zeigen werden — wichtigsten psychischen 
mktionen konnte solange verständlich sein, als man in den Erschei- 
ingen der hypnotischen Suggestion qualitativ besondere, nur diesem 
Lstande eigene Erscheinungen zu sehen glaubte. Aber seitdem durch 
imheim der Hypnotismus als ein rein psychisches Phänomen zum 
stenmal klar erkannt und diese Erkenntnis in den Worten: ,,Es gibt 
inen Hypnotismus, es gibt nur Suggestion!'* scharf formuliert worden 
ir, hätte man eigentlich viel klarer und konsequenter die Tatsache 
\ennen müssen, daß die hypnotische Suggestibilität nur einen Sonder- 
1 der allgemeinen darstellt, und daß die zwischen beiden bestehenden 
iterschiede letzten Endes rein quantitativer Natur sind^). Wenn 
itzdem die allgemeine Suggestibilität bisher meist nur unter dem 
sichtspunkt und gewissermaßen als Anhängsel des Hypnotismus 
trachtet worden ist, so scheinen mir dafür hauptsächlich zwei Gründe 
* Schuld zu tragen. Zunächst ein rein äußerlicher: Er liegt darin, daß 
‘ Erscheinungen des Hypnotismus (an sich nicht,.merkwürdiger“ als die 

') In der deutschen Literatur existiert, wenn ich von BUnlers »imter er- 
iintem Buch absehe, soweit mir bekannt, überhaupt keine Schrift, die sich mit 
„normalen“ Suggestibilität speziell beschäftigt. Und das einzige Buch, das 
Suggestibilität zum besonderen Gegenstände einer — im wesentlichen experi- 
□ teilen — Bearbeitung hat, Binets La Suggestibilite. hat bisher keine Übersetzung 
Deutsche gefunden. 

*) Auch Binet (1. c. S. 442) hebt hervor, daß zwischen der normalen Suggestion 
l dem Hypnotismus wohl tiefgreifende praktische, aber keine theoretischen 
terschiede bc^stehen. 
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Erscheinungen der gewöhnlichen „normalen'^ Suggestion) doch dim 
die Abweichungen von dem im täglichen Leben Gewohnten im Ad? 
fallender waren; der zweite, vielleicht wesentlichere Grund ist der, Al 
man den Fehler beging, die Suggestion anstatt die SuggesiMiiä n 
forschen zu wollen, d. h., daß man sich mit den durch die Sagg?5:i 
bihtät hervorgerufenen, bereits mehr oder minder komplexen psTcii 
sehen Phänomenen befaßte, anstatt sich über diese psychische Em. 
Schaft selbst einmal genauer klar zu werden. 

Wenn im folgenden ein solcher Versuch unternommen wird, > 
dabei die hypnotische Suggestion außer Betracht bleiben oder doch du 
soweit herangezogen werden, als die Erscheinungen dort zum V- 
ständnis der Suggestibilität überhaupt dienen können. 

Was ist nun die Suggestibilität? Wann, wo und wie außen - 
sich? 

Da gibt es nmi zunächst eine Reihe von Erscheinungen, an die m» 
wohl hier zunächst denkt, vielleicht gerade deshalb, weil sie den ifiL 
gestionserscheinungen der Hypnose am nächsten stehen und 
maßen die erklärende Brücke zu ihnen bilden, Erscheinungen wie die. 6, 
jeder unwillkürlich sofort sich räuspert, wenn ein anderer mit Wer 
Stimme spricht, daß man, wenn von Ungeziefer gesprochen wird, ‘ 
einen deutlichen Juckreiz verspürt, daß das Gähnen „ansteekf 
anderes mehr. 

Moll meinte, diese Erscheimmgen beruhen darauf, daß ,,em 
Menschen in seinem Organismus erwarteter psychologischer oder pbyv 
logischer Effekt die Neigung hat, einzutreten‘‘^). Diese Tatsache 
zweifellos richtig, aber sie erklärt die erwähnten Erscheinungen r> 
oder doch nur zum Teil. Zunächst ist in den meisten dieser FäUc ^ 
einer eigentlichen Erwartung doch wohl keine Rede. Sieht jemand ein* 
anderen gähnen, so tritt bei ihm das Gähnen ohne weiteres ein. n 
durch den Anblick des Gähnenden hervorgerufen, und ohne daß ei. 
Vorstellung der Erwartung des Gähnens hier noch dazwischt-n tn: 
Aber selbst wenn man sich auf den Standpunkt stellen woUte, dai; 
allen diesen Fällen wirklich eine solche Vorstellung der Erwartung v < 
handen ist, die vielleicht nur nicht klar zum Bewußtsein kommt, 
die von MoU angeführte Tatsache als Erklärung doch auch für 
Fall unzureichend. Denn sie gibt zwar eine Erklärung dafür, daß ^ 
psychophysiologischer Effekt, wie z. B. der des Gähnens oder des J> - 
gefühls, wenn ich ihn erwarte, dann auch tatsächlich eintritt, sie 
aber nicht die wesentliche und von vornherein durchaus nicht stiV 
verständliche Frage, w^arum ich diesen Effekt überhaupt erwarte. 

Um die psychischen Erscheinungen, die uns hier entgegentretc 
zu verstehen, d. h. sie in einen größeren Zusammenhang zu bring 
M Albert Moll, Der Hypnotismus, Berlin 1890, S. 178. 
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iiid auf gewisse psychische Grundtatsachen zurückzuführen, müssen 
vir uns folgendes klar machen. 

Der erwähnte Satz von Moll ist zwar zweifellos richtig, aber er ist 
lur ein Sonderfall, Teil eines größeren, ganz allgemeinen psychischen 
Gesetzes. Erst wenn man ihn in den größeren Rahmen dieses psychischen 
irundgesetzes spannt, in das er gehört, gewinnt er die rechte Bedeutung 
lieh für die Fragen, um die es sich hier handelt. Dieses psychische 
iesetz lautet: In allem Psychischen liegt irgendwie die Tendenz der 
’erwirklichung (in weitestem Sinne) der Realisierung; diese „Reali- 
ationstendenz des Psychischen“ wie man es nennen kann, ist eine der 
undamentalsten, seelischen Tatsachen und eins der Hauptgesetze in 
Hera psychischen Geschehen. Die bedeutsamste Äußerung dieser 
lealisationstendenz der Psyche ist das Bestreben alles Seelischen in 
rgendeiner Form körperlich — also letzten Endes als Bewegung — 
um Ausdruck zu kommen^). 

Dieses ganz allgemeine und primitive Prinzip der psychischen Reali- 
ationstondenz ist es also, das z. B. im Falle des Gähnens sich in dem 
Bestreben einer Vorstellung, sich körperlich zu gestalten, äußert. Mit 
nderen \\’'orten: Die durch den Anblick des Gähnenden hervorgerufene 
Erstellung des Gähnens hat an sich, und ohne, daß etwa noch die Vor- 
icllung des Gähnen-Müssens dazwischen zu treten brauchte, die Tendenz, 
ich in den körperlichen Effekt des Gähnens umzusetzen. Die Selbst¬ 
beobachtung zeigt nichts von einer derartigen Vorstellung des Gähnen- 
lüssens vor dem Gähnakt^). Wo sie aber wirklich auftreten sollte, 
dürfte sie wohl nicht Grund, sondern Folge des körperlichen EffekU^s 
ein. 

Die allen Vorstellungen innewohnende Tendenz, sich irgendwie zu 
calisieren, vor allem körperlich zum Ausdruck zu kommen, haben diese 
her in sehr verschiedenem Maße. Der Grad dieser Tendenz hängt von 
Icm ab, was man die Affektivität oder auch die Affektbetonung der 
\)rstellungen nennt. 

Das Folgende muß sich zwar auf diese, nicht nur ün allgemeinen, sondern 
t rade für die vorliegenden Fragen besonders bedeutsame Erscheinungsform der 
U-alisationstendenz des Psychischen beschränken. Aber diese bedeutsamste Er- 
heinungsform ist durchaus nicht seine einzige. Auch die Tatsache, daß ein 
iomplcx von Sinnesempfindungen für uns zum „körperlichen“ Gegenstand, zum 
^^)bjekt“ wird, hat seinen Grund in der gleichen Realisationstendenz der Psyche, 
line eingehende Darstellung dieser psychischen Grundfunktion, die, wie etw'a das 
Ifsetz der Assoziation, die psychischen Erscheinungen Wherrscht und für das 
rrständnis psychischen Gh^schehens von nicht geringerer Wichtigkeit ist als jenes, 
i»ll an anderer Stelle gegeben w'erdcn. 

*) Entsprechend tritt im Falle des Juckens sofort auf die auf irgendeine Weise 
ei jemandem hen'orgenifene Vorstellung des Juckens sofort ein Juckgefühl lx.i 
»m auf, ohne daß diesem Juckgefühl etw'a eine Vorstellung: „Es wird mich jetzt 
icken“ voranginge. 
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Schon hier tritt uns eine Tatsache entgegen, die uns weiterhin no h 
öfter begegnen und noch deutlicher werden wird, die Tatsache nämlic L 
daß das Problem der Suggestibilität immer wieder auf das der Aäekt 
vität führt. Dieses Problem der Affektivität kann hier natürlich m«!; 
ganz aufgerollt werden. Es muß in dieser Beziehung auf die vor Jahn r 
an gleicher Stelle erschienenen Ausführungen verwiesen werden^) Ln 
aber die dort entwickelten Anschauungen zum Teil die Voraussetzuns^^ 
für das Verständnis der folgenden Ausführungen bilden, so 
wenigstens die wichtigsten der dort ausgeführten Gedankengängc Hk 
in gedrängter Kürze wiedergegeben werden. 

Bei irgendwelchen Gefühlszuständen können wir immer nur dk' 
dem eigentlichen Gefühl zusammen auftretenden Vorstellungsreih i 
niemals aber dieses selbst weiter analysieren. Gefühlszustände und V..r 
Stellungen sind für unser psychisches Erleben etwas durchaus WeseiL- 
verschiedenes. Wegen dieser Incommensurabilität der Gefühk. > 
messen an Vorstellungen, kommt für das Verständnis der Gefühle ni/ 
eine eigentliche psychologische Analyse derselben in Betracht, sond« 
man muß dazu auf die einfachsten psychischen Erscheinungen zurü:^ 
gehen, bei denen man affektive Elemente findet. Das sind die Einpfiv 
düngen. In der „Gefühlskomponente“ der Empfindungen finden wir i 
einfachste Form von affektiven Vorgängen. Nach dem Grade itr»? 
Gefühlskomponente bilden die Empfindungen eine kontinuierliche Rei- 
die von den Hautsinnesempfindungen, wo diese Gefühlskompon^rt 
am stärksten ist, bis zu den Gesichtsempfindungen geht, wo sie m 
ringsten ist. In dem Maße, in dem die Stärke der Gefühlskomponc'v 
in der Reihe der Empfindungen abidmmt, wächst gleichzeitig die b i 
tigkeit ihrer Reproduzierbarkeit, d. h. ihre Tendenz, zu Vorstellunr" 
zu werden. 

Die Gefühlskomponente der Empfindungen steht diesen 
gegenüber in einer eigenartigen Beziehung. Einerseits kann sie ke 
bloße Eigenschaft der Empfindung, sondern muß etwas zu der eigtr* 
liehen Empfindung noch Hinzukommendes sein. Andererseits kann • 
sich aber dabei auch keinesfalls um irgendeine Assoziation im gewtrfi 
liehen Sinne handeln, da die Empfindung zusammen mit ihrer GefuH' 
komponente ein nur künstlich trennbares Ganze (eben erst die 
Empfindung) bildet. Diese eigentümliche Mischung von Gebundenii:’ 
und Unabhängigkeit, die die Gefühlskomponente der eigentlich-: 
Empfindung gegenüber zeigt, zwingt zu der Annahme, daß die Gefüh'* 
komponente in gewisser Weise zwar ihre selbständigen physiologis*'^:^' 
Bedingungen haben muß, daß diese aber doch im wesentlichen r. 
dem zusammenfallen müssen, was wir als die physiologischen Gnii:« 

M, Serog, Das Problem des Wesens und der Entstehung des 
Diese Zeitschrift 8, H. 2. 
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gen der Empfindungen kennen. Danach kann es sich nur um zen 
ale Miterringungen handeln und die physiologischen Bedingungen der 
efühlskomponente der Empfindungen müssen in den beim Bewußt¬ 
erden der Empfindtmg, also gleichzeitig mit den corticalen Vor¬ 
lagen eintretenden, subcorticalen EiTegungen liegen. 

Wie für die Gefühlskomponente der Empfindungen, so müssen auch für 
» aus ihr hervorgegangene Affektivität subcorticale Vorgänge irgendwie 
ne Rolle spielen, wofür auch sonst noch eine Reihe von Gründen sprechen. 

Für unser intellektuelles Leben ist die Affektivität insofern von be- 
mderer Bedeutung, als durch sie eine über die bloße assoziative An- 
nanderreihung von Vorstellungen hinausgehende Zusammenordnung 
erselben erreicht wird, ähnlich wie die Sensibilität die Coordination 
Dn Bewegungen ermöglicht. So wird die Affektivität die Vorbe- 
ingung zum geordneten, ,,zielbewußten“ Denken, und eine der wich- 
gsten Äußerungen der Affektivität die „Aufmerksamkeit“. 

Das Gefühlsleben ist in seiner ursprünglichsten Form, als Affek- 
vität, eine der ersten und primitivsten psychischen Funktionen und 
?ht sowohl phylogenetisch wie ontogenetisch der intellektuellen Tätig¬ 
tet weit vorauf. In seiner höchst entwickelsten Form dagegen gehört 
as Gefühlsleben zu den letzterworbensten und feinst differenziertesten 
5<ychischen Fähigkeiten, da es ein bereits hochentwickeltes Vorstellungs- 
•ben zur Voraussetzung hat. Denn das sog. ,»höhere Gefühlsleben“ 
ommt zustande durch eine eigenartige Verknüpfung der Affektivität 
lit \'orstellungen, die Affekte sind an Vorstellungskomplexe gebundene 
ffektivität. Da das höhere Gefühlsleben dadurch, daß ihm die Tätigkeit 
icht nur der ganzen Großhirnrinde, sondern außerdem auch subcor- 
caler Zentren zugrunde liegt, das Komplizierteste von allen unseren 
^ychischen Funktionen darstellt, kann es auch durch krankhafte 
ehirnprozesse am leichtesten und frühesten geschädigt werden, während 
igegen die Affektivität an sich auch durch grobe, die Hirnrinde und 
imit die intellektuellen Funktionen in Mitleidenschaft ziehende Prozesse 
*ine Einbuße zu erleiden braucht. 

Von den engen Beziehungen, die zwischen der Affektivität und Sug- 
stibilität bestehen, wird weiter unten noch die Rede sein. An dieser 
eile sei aber darauf aufmerksam gemacht, daß diese Beziehungen 
cht erst bei den Vorstellungen, sondern bereits bei der Gefühlskom- 
)nentc der Empfindungen deutlich sind. Die Hautsinnesempfindungen, 
e die stärkste Gefühlskomponente besitzen, stehen nicht nur mit 
esem ihrem affektiven, sondern auch mit ihrem suggestiblen Wert an 
T ersten Stelle in der Reihe der Empfindungen, und in dieser Reihe 
jr Empfindungen besteht zwischen der Stärke der Gefühlskomponente 
id der Suggestibilität eine durchgehende Parallelität. 
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Die obigen Ausführungen suchten verständlich zu machen, auf Gruijc 
welcher psychischen Funktion Vorstellungen zu körperlichen Vor 
gängen führen, und welcher Art solche Vorstellungen sein müssen. Dd- 
Wesentliche aber ist, daß solche Vorstellungen, die in besonderem Mai> 
die Tendenz, körperlich zum Ausdruck zu kommen, besitzen, überhacp* 
psychisch aufgenommen werden. Wirft man nun die Frage auf. wot 
dieses Auf genommen-Werden abhängig ist, d. h. unter welchen Ui 
ständen und nach welchem Prinzip es erfolgt, so ergibt sich: Eben öi«’ 
selbe Tatsache der Affektbetonung der Vorstellungen, die sie zur körper 
liehen Äußerung tendieren läßt, erleichtert auch ihre Aufnahme in dj 
Psyche, bedingt jenen psychischen Zustand der besonders leichten Aui 
nahmefähigkeit für solche Vorstellungen, d. h. den psychischen Zu&Uc i 
der „Suggestibilität“. 

Danach wäre also die Suggestibilität die durch die Affektiri:/ 
bedingte, und durch sie verschiedengradig abgestufte psychische 
reitschaft zur Aufnahme neuer, vor allem affektiv-motorischer, in b 
sonderem Maß zum körperlichen Ausdruck tendierender Vorsteüunge i 

Diese Definition, so weit sie auch gefaßt erscheint, ist aber nc<-i 
nicht ausreichend, weil sie nicht alles umgreift, was hierher gehört. 

Bei den psychischen Phänomenen, von denen bisher die Rede war - 
dem Gähnen, das „ansteckt*', dem Jucken, das z. B. auf ein bloßes, a 
Juck Vorstellung weckendes Wort hin erfolgt — ist jeder ohne weiter¬ 
geneigt, anzunehmen, daß ihnen die psychische Eigenschaft, die roa 
als Suggestibilität bezeichnet, zugrunde Hegt. 

Es gibt aber nun ganz andere psychische Erscheinungen, die auf 
ersten Blick mit den soeben angeführten nichts gemein zu 
scheinen, und die doch bei schärferer Betrachtung als die Wurzel ihr» : 
Entstehung die gleiche, hier in Rede stehende psychische Eigenschif' 
zeigen. Ein Beispiel mag deutlich machen, was gemeint ist. 

Ich setze einem anderen Menschen bestimmte Ansichten von n :- 
auseinander in der Absicht und mit dem Bestreben, ihn durch sachlK^ 
Gründe und logische Schlußfolgerungen von der Richtigkeit meir - 
Standpunktes zu überzeugen. Ob und inwieweit ich aber dieses Ziel tr 
reiche, hängt doch immer nur zum Teil von dem sachlichen GevKh* 
meiner Gründe und ihrer logischen Schlüssigkeit ab. Ganz ander 
Dinge spielen da noch eine Rolle: die Form, in der ich meine Gründ- 
zum Ausdruck bringe, vielleicht sogar die äußere Art meines Auftretesr 
und z. B. Sprechens. Daß dem wirklich so ist, sehe ich deutlich, wen 
die gleichen Gründe demselben Menschen dargelegt, aus dem Munev 
des einen wirkungslos bleiben, aus dem Munde eines anderen aber d« 
tiefsten Eindruck machen. Mit anderen Worten: Jed^ „CberzeugSi 
ist letzten Endes ein ,,Überreden“. Eine gewisse psychische Beeinfliü.- 
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arkeit, eine gewisse SuggestibilitÄt dessen, dem ich etwas noch so sach- 
ch und mit noch so logischen Gründen nahe bringen will, muß daher 
orbanden sein oder von mir irgendwie bei ihm geschaffen werden, 
renn ich mit meinen Gründen auf ihn wirken soll. Kein Mensch, und 
ei er noch so sachlich und objektiv, tritt aber selbst an rein logisch be- 
ründete Standpunkte und Überzeugungen gänzlich unvoreingenommen 
eran, sondern er ist stets von vornherein irgendwie, pro oder contra, 
eingestellt**, und diese ,,Einstellung**, die nicht im Intellektuellen, 
f>ndern letzten Endes ih affektiven, ihm selbst oft unbewußt bleibenden 
lomenten ihre Wurzel hat, bestimmt seine psychische Bereitschaft 
ur Aufnahme irgendwelcher Vorstellungen, bedingt Grad und Richtung 
einer j^ychischen Beeinflußbarkeit, seiner Suggestibilität. 

Wir finden also auch hier dieselbe psychische Eigenschaft wieder, 
lie die oben erwähnten, zu den Suggestionsphänomenen der H3rpno8e 
11 naher Beziehung stehenden Erscheinungen bedingte. Ein Wesens¬ 
interschied zwischen beiden besteht nicht. Sie stellen nur gewisser- 
naßen die beiden extremen Erscheinungen dieser psychischen Eigen- 
chaft dar, zwischen dcTien es unendlich viele Übergänge und Zwischen- 
tufen gibt. 

Auf den ersten Blick so heterogene psychische Erscheinungen wie 
ogisches überzeugen und hypnotische Sugg^tion führen also bei ge- 
laiierer Betrachtung letzten Endes auf die gleiche psychische Gruhd- 
unktion der Suggcstibilität zurück, für beide ist sie die unerläßliche 
rorbedingung. Wir finden somit in der Suggcstibilität eine ganz all¬ 
gemeine und ganz einfache, jedem Individium zukommende psychische 
l-'unktion, die nichts andert's ist, als die Fähigkeit alles Psychischen 
von Psvehischem irgendwie beeinflußt zu werden^). 

Die Suggestibilität ist also eine durchaus primäre und primitive 
Fähigkeit der Psyche bzw. des Gehirns. Sie ist auch eine der ältesten 
)svehischen Fähigkeiten, und zwar sowohl ontogenetisch wie phylo- 

Eine besondere psychische Qualität anziinehmen, die speziell den Phäno- 
nenen der hypnotischen Suggestion und den mit ihr in unmittelbarer Beziehung 
tehenden sonstigen Siigge8tionserscheiming('n (s. o.) zugrunde liegt und nur 
liese als Suggestibilität g('genäbi'r der hier gekennzeichneten allgemeinen psychi- 
< hen Funktion der Suggestibilität abzugrenzen, ist nicht etwa nur überflüssig, 
ondem überhaupt theoretisch gar nicht durchführbar. Wenn der vergebliche 
i'crsuch einer solchen Abgrenzung u. a. von MoU und Ford trotz der von ihnen 
rlbst klar gesehenen und mehrfach betonten Schwierigkeiten doch gemacht wird, 
o ist der Grund dafür wohl ein psychologischer und liegt in der Tatsache, daß der 
Vu.'^gangspunkt dieser Autoren eben die hypnotische Suggestion ist. 

Auch Binel (1. c.) versucht — ohne Erfolg —hier eine Grenze zu ziehen. 
Andererseits liegt aber z. B. die Btne^sche Ansicht, in der Imitation nur einen 
‘onderfaU der Suggestibilität zu sehen, ganz im Rahmen der hier vertretenen 
Anschauungen. 
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genetisch. Was Ford im Hinblick auf die hypnotische Suggestion gar 
— „als Erscheinungen imd Energien sind die Suggestion und c; 
Hypnose so alt wie der Mensch in der Welt, sogar phylogenetisch t\- 
älter, da sie auch im Tierreich Vorkommen“ — das gilt in' noc-h hohereL. 
Grade von der Suggestibüität überhaupt. Daraus, daß die Suggestibflita 
eine — wenigstens in ihrer ursprünglichen Form — so primitive ur 
ontogenetisch wie phylogenetisch schon so zeitig auftretende (k^hii 
funktion ist, folgt, daß sie im wesentlichen an die Tätigkeit nieitr * 
Gehimzentren gebunden sein muß. Schon das muß daran denken 
daß es besonders die Funktion der subcorticalen Gehimzentren i< 
die hier irgendwie eine Rolle spielen. Was noch besonders gerade at • 
die subcorticalen Zentren hin weist, sind die engen Beziehungen, r 
zwischen Suggestibüität imd Affektivität bestehen. IXmn von ö : 
Affektivität müssen wir wohl sicher annehmen, daß sie irgendwie n r 
der Funktion der subcorticalen Zentren in Beziehung steht. Ihir 
sprechen schon zwingend theoretisch-psychologische Er\% ägimgerj 
dann aber auch viele, gerade in den letzten Jahren bei den Erkraiikum»* 
der subcorticalen Zentren gemachten klinischen Beobachtungen. 

Auf die — oben bereits berührte — enge Zusammengehörigkeit ^ 
Suggestibüität und Affektivität hat vor allem Bleuler hingewies^!- 
Nach ihm ist die Suggestibüität überhaupt nur eine Teilerscheincu 
der Affektivität®). Daß jedenfaUs vielfache, enge Beziehungen i 
beiden vorhanden sind, unterliegt keinem Zweifel. Einer Erörterui^ 
dieser Beziehungen im einzelnen hier würde zu weit führen. Nur «i: 
beiden Tatsachen seien hervorgehoben, daß eine Einengung des Bewui^ 
seins ebenso wie durch die Suggestion auch durch die Affekte sIät: 
findet, und daß die körperlichen Äußerungen des Seelischen eber.'* 
durch die Affektivität wie durch die Suggestibüität — und eben 
durch diese — zustande kommen. Man hat übrigens bei der experimf* * 
teUen Prüfung der Suggestibüität ebenfalls gefunden, sie sei ,,zu2^^^• 
Ausdruck für die aUgemeine Gefühlslage schlechthin“^). 

Auch die Affektivität ist, ebenso wie die Suggestibüität eine ü r 
primitivsten und — ontogenetisch wie phylogenetisch — zeitlich erst^: 
unserer psychischen Funktionen, beide müssen irgendme an die Tätigk^ * 
niederer, und zwar im wesentlichen der subcorticalen Gehirnzentjv:: 
gebunden sein. Unser ,»höheres Gefühlsleben“ und ebenso die „Sui: 
gestion“ steUen eine eigenartige Verknüpfimg der Affektivität hra 
Suggestibüität mit VorsteUungskomplexen dar, diesen psychis*"b^ 

Aug\i9t Fordy Der Hypnotismus. Stuttgart 1918, S. 78. 

M. Serog, 1. c. 

*) E. Bleuler, Affektivität, Suggestibilität, Paranoia. Halle 1906, S. 53, 

*) diese, Psycho-technische Eignungsprüfungen an Erwachsenen. 
salza 1921, S. 232. 
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Phänomenen muß also die Tätigkeit nicht nur der gesamten Hirnrinde, 
»ndern gleichzeitig auch die subcorticaler Zentren zugrunde liegen^). 

Die völlige Parallelität von Affektivität und Suggestibilität in allen 
iren Erscheinungen zwingt zu der Annahme, daß es sich bei beiden 
n wesentlichen um die gleichen Dinge handelt, daß also die Sugge- 
ibilität entweder nur eine bestimmte Seite der Affektivität ist, oder 
was die hier zu beobachtenden Tatsachen vielleicht noch klarer wieder- 
ibt — daß es sich bei der Affektivität wie bei der Suggestibilität nur 
in zwei verschiedene Äußerungen der gleichen psychischen Funktion 
andelt. 

Die oben aufgeworfene Frage: was ist die Suggestibilität? können 
ir jetzt folgendermaßen beantw^orten: 

Die Suggestibilität ist ein^ primäre und primitive Eigenschaft der 
t/che bzu\ des Gehirns, die in nichts anderem besteht und sich äußert, 
Is in der Tatsache der Beeinflußbarkeit von Psychischem durch Psychisches, 
his Wirken der Suggestibilität ist nicht nur eng gehiüpft an die Affek- 
vität, sondern Suggestibilität und Affektivität sind überhaupt nur zwei 
firschiedene Seiten der gleichen Funktion, die in ihrer ursprünglichen 
orm im ivesentlichen an die Tätigkeit subcorticaler Zentren gebunden 
<t. Diese primitive und — ontogenetisch wie phylogenetisch — wohl als 
rste auftretende psychische Funktion hat die Bedeutung, daß sie zu einer 
hhnung bzw. Hemmung des psychischen Geschehens und mit ihm ver- 
niipfter körperlicher Vorgänge führt. 

Die Suggestibilität ist — auch darin der Affektivität gleich — eine 
er Haupttriebkräfte in allem psychischen Geschehen. Aber nicht nur 
oruht auf ihr zum wesentlichen Teil unser ganzes psychisches Leben, 
ondem auch beim Zustandekommen normaler körperlicher Funktionen 
pielt sie eine erhebliche Rolle. Es sei hier nur an Stuhlgang und Men- 
truation erinnert, vor allem aber daran, daß der normale Schlaf ein 
utosuggestiver Zustand ist. 

Viel größer noch als für das individuelle psychische Leben ist aber 
ie Bedeutung der Suggestibilität für alle Formen des menschlichen 
lusammeiilebens und für alles psychisch-kollektive überhaupt. Nicht 
MT die äußeren Formen des menschlichen Zusammenlebenes — Gesell- 
ohaft, Familie, Staat —, sondern überhaupt alles Überindividuelle, 
lies ,,Geistige*‘, wie Kunst, Wissenschaft, Religion, sind nur durch sie 
iU)glich. Auf ihr beruht auch erst die Möglichkeit jeder Erziehbarkeit, 
ind so ist sie eine der wesentlichsten Grundlagen bei der Erziehung*), 
"nd wenn es besondere Gesetze der Massenpsychologie gibt, die 
on den beim Einzelindividuum zu beobachtenden psychischen Er- 

Serog, 1. c., S. 122. 

*) „Suggestibilite ä notre avis est synnonyiiie d’6ducabiJite“ (BeriUon, zit. bei 
1. c.). 
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scheinungen abweichen, so hat auch das wieder seinen Grund in n 
Suggestibilität. 

Daraus, daß die Suggestibilität eine ganz primäre, primitive 
Schaft ist, ergibt sich noch ein Weiteres. Diese Eigenschaft muß jori* 
besitzen. Daß das in der Tat zutrifft, zeigen die obenerwähnten E: 
scheinungen, wie das Gähnen, das immer „ansteckt'\ I>a jei 
Mensch, wenn auch in recht verschiedenem Grade, suggestibel k. - 
muß auch jeder hypnotisierbar sein. Das ist tatsächlich der Fali nr 
die Frage der Hypnotisierbarkeit ist nur eine Frage der Technik und d- 
Geduld des Hypnotiseurs^). 

Was bei der H5rpno8e geschieht, ist weder, wie man früher fakhin 
dachte, die Erweckung einer bis dahin dem Individuum fremden 
keit, noch auch, wie man auch jetzt wohl noch glaubt, die AusnuiDnii 
einer gerade diesem Individuum besonderen Eigenschaft, sondern d>- 
Eigenschaft, die Suggestibilität, ist eine ganz allgemeine, immer und 
allen Individuen vorhandene, und die Hypnose ist nichts als eine kür.'* 
liehe Steigerung dieser Funktion. Wie weit diese Steigerung allerfe 
im einzelnen Falle möglich ist, ist eine andere Frage, die nicht M.. 
vom Grade der Suggestibilität an sich, sondern auch noch von and*^ 
Faktoren, vor allem von dem Verhältnis von Suggestion und 
Suggestion abhängt. Die jedem Psychotherapeuten geläufige 
daß das Verhältnis zwischen Suggestibilität und der Wirksamkr 
therapeutischer Suggestionen durchaus kein eindeutiges, gesch»^^ 
denn ein proportionales ist, spricht also in keiner Weise gegen 
vertretene Auffassung der Suggestibilität als einer primitiven, 
Individuum eigenen psychischen Funktion. Ein Mißerfolg praktiÄ^^^ 
suggestiver, vor allem therapeutisch-suggestiver Maßnahmen findet 'i« 
meist nicht, wde man von vornherein denken könnte, bei zu geringer, 
dem gerade bei besonders gesteigerter Suggestibilität, indem dann d 
vorhandenen, infolge der gesteigerten Suggestibilität besonders lebhaft' 
Autosuggestionen einer Wirksamkeit neu gegebener Suggestionen 
Wege stehen. Daher kommt es, daß, wie bekannt, gerade Hysteri>t 
in einzelnen Fällen therapeutischen Suggestionen gegenüber besond t 
refraktär sind, und daß, wie jeder erfahrene Hypnotherapeut veii 
Gesunde vielfach leichter als „Nervöse“ zu hypnotisieren sind 
ist also nicht sowohl der Orad als vielmehr die Richtung der Suggestibiliti* 

ausschlaggebend dafür, ob und welche suggestiv-therapeutische Wirkun 

im einzelnen Falle erzielt werden kann. 

Zum Verständnis dieser Zusammenhänge sind Beobachtung« 
die man bei oberflächlichen Hypnosen mitunter machen kann, 
instruktiv. Von solchen Beobachtungen führe ich die folgende, wie r- 
glaube recht bezeichnende, an. 

Siehe Max Serog, Über Hypnosebehandlung. Med. Klinik 1919 . Nr ^ 
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Eine Dame von etwa 50 Jahren wurde wiegen Schlaflosigkeit von 
r öfters hypnotisiert. Die Hypnose war anfangs eine ganz ober- 
chliche. Ich sagte ihr, daß ihr rechter Arm jetzt ausgestreckt 
t auf dem Sofa liegen bleiben werde und von mir nicht werde gebeugt 
d erhoben werden könne. Der Arm blieb aber locker. Dieser 
wie anfangs auch jeder anderen — Suggestion gegenüber verhielt sich 
^ Dame refraktär. Die gegebene Suggestion hatte also anscheinend 
erhaupt keine Wirkung, und es geschah auf sie hin anscheinend 
jhts. Sah man aber genauer zu, so konnte man feststellen, daß doch 
vas geschah. Es trat nämlich auf die Suggestion hin eine deutliche, 
Ipatorisch stets nachweisbare Kontraktion im Biceps und manchmal 
^ar eine, allerdings kaum merkliche Beugung des Arms im Ellbogen¬ 
lenk ein. Es wurden also hier bei einer anscheinend iJd>erhau'pt ,,u;ir- 
ngslosen^^ Suggestion, die, wenn sie realisiert worden wäre, die Arm- 
ecker hätte in Tätigkeit setzen müssen, die Antagonisten dieser Muskeln, 

’ Artnbeuger, innerviert. 

Welche ungeheuere Bedeutung die Suggestibilität für unser ganzes 
ychisches Leben hat, dürfte aus den bisherigen Darlegungen, die 
‘ilich manches nur andeuten konnten, wohl hervorgehen. Trotzdem 
zu ihrer S3r8tematischen Untersuchung bisher noch nicht einmal der 
ersuch gemacht worden. Eine solche systematische Untersuchung 
ißte sich erstrecken einmal auf die Prüfung der Suggestibilität nach 
^schlecht und Lebensalter. Die Suggestibilität ist ja beim weib- 
hen Geschlecht größer als beim männlichen. Die Suggestibilitäts- 
irve der verschiedenen Lebensalter scheint so zu verlaufen, daß sie 
im Kind am höchsten steht, dann allmählich fällt, um im Greisen¬ 
ter wieder anzusteigen. Auch inwieweit ein deutlicher Unterschied 
der Suggestibilität bei verschiedenen Rassen besteht, müßte durch 
Iche Untersuchungen festzustellen versucht werden. 

Ein besonders interessantes Kapitel bei solchen systematischen 
»ggestibilitätsprüfungen wäre die Untersuchung, weiche Gifte einen 
etlichen Einfluß auf die Suggestibilität besitzen und wie dieser Ein¬ 
iß beschaffen ist. Es sei hier nur an den Alkohol erinnert, der ja er- 
hrungsgemäß stets eine ausgesprochene Steigerung der Suggestibilität 
r Folge hat. Ferner wäre der Einfluß der Ermüdung auf die Sugge- 
ibilität, die sie wohl ebenfalls steigert, zu prüfen. 

Sehr wichtig wären ferner genaue Untersuchungen darüber, wie sich 
e Suggestibilität bei den verschiedenen psychischen Erkrankungen 
rhält. Hier wissen wir z. B. aus der klinischen Erfahrung, daß die 
hwachsinnigen oft, die Paralytiker immer besonders suggestibel sind, 
hließlich müßte auch die Suggestibilität bei den Tieren in den Kreis 
Icher Untersuchungen gezogen werden, die auch hier eine deutliche 
ntwickelung von der ursprünglichen, primitiven Suggestibilität 
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(Panik in der Schafherde!) bis zu der an Vorstellungen gebunden-: 
Suggestibilität, der Suggestion, zeigt^). 

Eine ganz besondere Rolle spielt die Suggestibilität bekannt^: 
bei den im Krankheitsbegriff der „Hysterie“ zusammengefaßten psyts'. 
pathologischen Erscheinungen. Für die Hysterie wesentliche PhÄnocH 
sind die krankhaft gesteigerte Suggestibilität, AffektiTität und i 
abnorm erleichterte Auslösimg körperlicher Erscheimmgeii d^- 
psychische Vorgänge. Die Steigerung von Suggestibilität und Affrkt 
vität und die erleichterte Umsetzung psychischer in körperliche F/ 
scheinungen — Steigerung der ,,Ausdrucksbewegungen “ im veit^v 
Sinne! also die der Hysterie als wesentlich eigentümlichen 
nungen, lassen sich aber, wie aus unseren bisherigen Darlegungen ' 

geht, zusammenfassen unter dem Begriff der Überwertigkeit snb j* 
ticaler Mechanismen (und einer dadurch sekundär bedingten u 
genügenden corticalen Hemmung). Die psychologische Analy«#* v 
Suggestibilität und Affektivität^) und in Übereinstimmung mit ihr 1 
bei Erkrankungen der subcorticalen Zentren und des JStimhinL* > 
machten, mit Notwendigkeit zum Begriff der ,,s\TnptomaikM 
Hysterie^) führenden klinischen Erfahnmgen zwingen zu der Auffa^^rj 
daß das Wesen der Hysterie in einer Störung des nonnalen WtTß* 
Spiels von subcorticaler Erregung und corticaler Hemmung zu surr^: 
ist. Das Überwiegen der subcorticalen Erregung in diesem, norraii'' 
weise auf einen gewissermaßen labilen Gleichgewicht.szustand 
stimmten, Wechselspiel kann dabei ein absolutes — nur durch Sici: 
rung der subcorticalen Erregung bedingtes — oder ein relatr - 
— durch Absinken der cortialen Hemmung hervorgerufenes - 

Nach allen diesen Richtungen hin, wie sie hier skizziert wordenen-: 
müßte sich also eine systematische Untersuchung der Suggestibilw 
wie sie nötig wäre, erstrecken. 

Bisher liegen aber in dieser Hinsicht, wie erwähnt, kaum die 
densten Anfänge vor. Das hat in der Hauptsache sicher an dein 
geringen Interesse für die Suggestibilität überhaupt gelegen, die mi: 

^) Hierher gehört z. B. die von Köhler (Intelligenzprüfung an * 

Berlin 1921) — allerdings in einem ganz anderen Zusammenliang — 
Beobachtung, daß ein Affe, nachdem er eine elektrische Stromleitung bcribrt^- 
als er das zweite Mal die Hand danach ausstreckt, nun wie getroffen wiedem.ni i 
zuckt, bevor er noch mit der Hand an den Leitungsdraht horangekoniic-^ ' 
(1. c. S. 59). 

*) Serog, Das Problem des Wesens und der Entstehung des Ofühlslebtt'- 
Serog, Krankheitsgruppe und Krankheitseinheit. Diese Zeitschrit 
Heft 1/2, S. 171. 

*) In diesem Zusammenhänge kann natürlich auf das Hysteriepmlikni 
näher eingegangen werden. Eine eingehendere Darstellung dieses Problemu la* 
Grundlage der hier entwickelten Anschauungen soll an anderer Stelle 
werden. 



Die SuggcHtibilität, ihr Wesen und ihre experimentelle Untersuchung. 451 


ir unter dem zu engen Gesichtswinkel ihrer normalen oder krank- 
iften Steigerung, also als hypnotische oder hysterische Suggestibilität. 
I sehen gewohnt und imstande war. Daneben haben aber wohl auch 
ethodologische Gründe für die Vernachlässigung dieser so überaus 
icfatigen psychischen Funktion eine Rolle gespielt. Denn abgesehen 
)n den Schwierigkeiten, die für jede methodische Prüfung in diesem 
die schon in der Natur der Sache liegen, waren die bisher angewandten 
ethoden zu systematischen und umfassenden Untersuchungen deshalb 
cht geeignet, weil entweder die Methode selbst dazu nicht einfach genug 
ler aber weil das Verfahren, auf Gnmd der gewonnenen Ergebnisse 
1 quantitativen Anhaltspunkten zu gelemgen, zu kompliziert war. 

Der einzige, der wohl überhaupt bisher eingehende und umfassende 
atersuchungen über die Suggestibilität — allerdings nur an einem 
stimmten Material, nämlich an Schülern, und meist unter Hervor- 
hrung pädagogischer Gesichtspunkte — angestellt hat, ist Binet^) 
wesen. 

Binet^) stellte Versuche in der Weise an, daß er den Größenunter- 
hied einer Reihe von parallelen Linien schätzen ließ, von denen zu- 
kchst jede gegen die vorherige deutlich länger war, die aber dann in- 
itten der progressiven Beihenbildung plötzlich gleich lang blieben, 
ich dann aber entsprechend der suggestiven Wirkung des Leitge- 
inkens der Reihe {Bineta „idöe directrice“) meist als zimehmend größer 
schätzt wurden. Das gleiche Prinzip wurde dann später auch von 
deren als Methode der SuggestibUitätsprüfung angewandt. So hat 
xk^) zur Feststellung der suggestiven Wirkung eines Leitgedankens, 
^wichts-, Schall- und Linienversuche gemacht, denen allen gemeinsam 
u, daß auf eine Reihe von 5—6 gleichmäßig ansteigenden Reizen 
le 10—50 malige Wiederholung des stärksten Reizes erfolgt. Die 
:rsuchsperson hatte stets zu entscheiden, ob der Reiz stärker oder 
hwächer war als der vorhergegaiigene. Das Resultat zeigt einen 
eßbaren suggestiven Einfluß des Leitgedankens. 

Auch Giese^) ging bei der Prüfung der Suggestibilität auf die Binei- 
be Parallelenprobe zurück. Er stellte die Versuche in Form von 
Ingenmaßprüfungen“ der lu^prünglich deutlich immer länger werden- 
n, plötzlich aber gleichlangen Parallelen an, die durch einen Seh- 
hlitz beobachtet evtl, auf dem Kymographion exponiert wmrden. 
3r Versuchsperson wurde gesagt, daß man ihr Augenmaß an immer 
nger werdenden Linien messen wolle, imd daß sie deshalb den Grad 
r Verlängerimg Stück für Stück taxieren solle. 

*) Alfred Bittet, La Suggestibilit^. Paris 1900. 

’) Beek, Über Suggestion, eine experimentelle Studie. Zeitschr. f. angcw. 
ychol. 1914, Heft 6/6. 

’) Griese, I. c. 

Z. f. d. g. Neor. o. Psycb. I.XXXVIU. 
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Eine andere von CHese angegebene Suggestibilitätsprüfung besui 
darin, daß angeblich eine „Prüfung der Feinheit der Lokalisation v * 
Luftströmen“ vorgenommen wurde. Mit einer kleinen, mit GumnL 
schlauch versehenen Metallzunge wurde dabei die Nackengegend d» 
Versuchsperson angeblasen; tatsächlich geschah das aber nur in S' 
der Versuche, in den übrigen 20% wurde die Gunuaischlaucböffriut, 
zur Erde gesenkt, die zum Anblasen dienende Luftpumpe aber veraek 
lieh spielen gelassen und nun festgestellt, wie oft auch jetzt mich r 
Anblasen in der Nackengegend gemerkt wurde. 

Recht bemerkenswert und interessant sind die Versuche, die 
zur Feststellung der motorischen Suggestibilität durch Untersucbiü. 
von unterbewußten Bewegungen („Mouvements subconscients*) ii' 
führte^). Die Versuche geschahen in der Weise, daß Biwt zunäeltt i 
Hand der abgelenkten Schreibenden führte, dann die Hand 
mehr führte, aber nach wie vor mit ihr in gleichem Kontakt h'> 
schließlich die Hand ganz los ließ. Je nachdem, ob und in wfkh-r 
Maße dann nach Aufhören der Führung oder sogar nach Loslaseeii >' 
Hand noch Schreibbewegungen eintraten, ließen sich verschied^’ 
Grade der Suggestibilität unterscheiden. Bemerkenswert war <li> 
vor allem das Ergebnis, daß der Grad dieser motorischen Suggestibiti 
sich als unabhängig von der sonstigen Suggestibilität erwies. W 
sich das durch weitere derartige Untersuchungen, die bisher leider 
nicht vorgenommen worden sind, bestätigen sollte, so scheint mir h 
eine Tatsache von weitreichender praktischer wie theoretischer 
deutung vorzuliegen. 

Sehr interessant sind ferner auch die von der VersuchspeR<m 
diese ihre Bewegungen selbst gemachten Angaben. Sie weiß, daß sieiv- 
Bewegungen macht, empfindet sie z. B. als aktive, findet niaDck- 
sogar irgendeinen Grund, um sie zu erklären, macht sie aber balddcira: 
trotzdem wdeder. Das ist besonders deshalb interessant, weil wir 
Ähnliches in Erscheinungen bei der Hypnose, besonders in 
notischen Erscheinungen finden^), für deren psychologisches Venstärfdr. 
die obigen Tatsachen also von wesentlicher Bedeutung sind. 

Ich wül nun über eine Methode berichten, die ich selbst zur PrüfL. 
der Suggestibilität angewendet habe. Ich bin dabei vor allein voc 
Erwägung ausgegangen, die Methode möglichst einfach zu gestaitH 
Denn nur mit einer einfachen Methode können sich systemati-- 
Untersuchungen nach den verschiedenen, oben angedeuteten 
tungen hin durchführen lassen, nur eine einfache Methode ist \ or a! 
auch zu Massenuntersuchungen brauchbar. 


1) Binet, 1. c. S. 380. 

*) Siehe Serog^ Über H 3 q>nosebehandlung, 1. c. S. 6. 
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Es mußte bei dieser wie bei den bisher geschilderten Methoden 
turgemäO von der Suggestibilität von Empfindungen ausgegangen 
rden. Hier erschienen nun wieder die Hautsinnesempfindungen 
sonders geeignet. Zunächst schon aus theoretischen En^ägungen, 
il die affektive Komponente der Empfindungen bei ihnen am größten 
und sie, wegen der Beziehung von Affektivität und Suggestibilität, 
lon deshalb zu einer solchen Prüfung am meisten qualifiziert sind, 
nn aber ließ sich auch gerade bei einer von den Hautsinnesempfin- 
ngen ausgehenden Methode diese besonders einfach gestalten. Als 
lutreiz wurde der elektrische Strom, als Apparat der übliche Neuro- 
[enpantostat benutzt, und zwar wurde in folgender Weise vorge- 
igen: 

Die Versuchsperson (Vp.) wurde vor den Pantostaten gesetzt, ihr 
le größere Elektrode in die geschlossene rechte Hand gegeben und 
le kleine Elektrode auf den Mittelfinger der linken Hand fest aufgesetzt, 
tl. festgebunden. Dann wurde der Motor eingeschaltet, der Rheostat 
i „Farad.“ langsam etwas herausgezogen, vorher aber der Watte- 
le auf „G“ gestellt. Nun wurde an die Vp., während der Rheostat 
i Farad, immer mehr herausgezogen wurde, die Frage gerichtet: 
püren Sie jetzt etwas? —- Jetzt? — Jetzt?“ usw., indem dabei der 
leostat allmählich immer weiter herausgezogen wurde. Durch dieses 
mähliche Herausziehen des Rheostaten und die gleichzeitigen Fragen 
irde natürlich der Eindruck der ständigen Verstärkung des Stromes 
wirkt, es wurde aber dabei jede Äußerung wie etwa „jetzt mache ich 
n Strom stärker“ absolut vermieden. Ließ sich auf solche Weise eine 
utliche Empfindung des elektrischen Stromes, ohne daß er überhaupt 
igeschaltet war — und dann übrigens auch meist noch eine beliebige 
rstärkung und Abschwächung desselben —, suggerieren, so war damit 
i der Vp. eine hochgradige Steigerung der Suggestibilität festgestellt. 

War das nicht der Fall, so wurde nun der faradische Strom zunächst 
;sächlich eingeschaltet (derWatteville also auf „F“ gestellt) und durch 
Tausziehen und Hineinschieben des Rheostaten der Strom abwech- 
nd verstärkt und abgeschwächt, dann aber nach Ausschalten des 
ittevilles (Zurückstellen auf „G“) die gleiche Manipulation mit dem 
leostaten wiederholt. Die Vp. mußte nun natürlich von dieser Mani- 
lation die gleiche Empfindungswirkung erwarten, wie sie sie soeben 
babt hatte. Trat das ein, so wurde es als deutliche Steigerung der 
ggestibilität angesehen. 

Geschah auch das nicht, so wurde zunächst wieder der Watteville 
f ,,Farad.“ gestellt, die Vp. bekam wieder durch abwechselndes 
Tausziehen und Hereinschieben des Rheostaten den faradischen 

Siehe Serog, Das Problem des Wesens und der Entstehung des Gefühlslebens, 
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Strom deutlich abwechselnd stärker und schwächer zu spüren i 
wurde jedesmal durch ein „Jetzt stärker!**, ,»Jetzt schwächer! dmn- 
hingewiesen. Während nun der Vp. in gleicher Weise nun weiter 
wurde „Jetzt stärker!**, ,»Jetzt schwächer!** wurde dabei der Rhev.v 
entweder gar nicht oder in der verkehrten Richtung bewegt. Wenn : 
Vp. dann trotzdem auf die entsprechende Frage angab, den Jiitr 
stärker oder schwächer zu fühlen, so war damit ihre Suggestü»L' 
als devüich vorhanden festgestellt. 

Die hochgradige Steigerung der Suggestibilität wurde mit - 
die devüiche Steigerung der Suggestibilität wurde mit -r ^; die ^ v 
lieh vorhandene Suggestibilität wmrde mit + bezeichnet. 

Es sei noch bemerkt, daß bei Vpn., die mit der Einrichtung itv- 
Pantostaten genau vertraut sind, die geschilderte VersucLsordni. 
selbstverständlich nicht anwendbar ist^). 

Kurz zusammengefaßt war die Methode also folgende: 

Gelang es, die Empfindungen eines faradischen Stromes ohne ; v 
Applikation eines solchen zu suggerieren, so wurde die Suggestitc; 
als: hochgradig gesteigert (+ + + ), gelang das nur nach vorheriger Ah 
kation eines spürbaren faradischen Stromes, so wurde die SuggestiliL^. 
als: deutlich gesteigert ( + + )» konnte endlich nur Verstärkimg und A 
Schwächung eines tatsächlich applizierten faradischen Strome« 
riert werden, so wurde die Suggestibilität als: deutlich vorkandt* 
bezeichnet. 

Größere Versuchsreihen mit dieser Methode von den oben angeführ 
Gresichtspunkten aus sollen später vorgenommen werden. Hierr- 
die Ergebnisse einiger Vorversuche mitgeteilt werden. 

Es wurden von mir 2 Reihen mir genau bekamiter Kranken m-i: 
Sprechstunde untersucht. Einmal Kranke mit schweren und a’i?? 
sprochenen psychogenen Störungen, zweitens Kranke mit o^gams• ^ 
Leiden ohne jede psychogene Reaktion. Die Versuchseigebnispe f:c' 
weiter unten in 2 Tabellen. Es sei dabei noch ausdrücklich 
daß in der zweiten Tabelle das Wesentliche selbstverständlich nicht i 
Tatsache — noch weniger natürlich die Art — der organischen Erin 
kung ist, sondern daß es sich nur darum handelte, für diese Vervu 
reihe Vpn. zu wählen, die möglichst frei von psychogenen KeaktK 

Zu erwähnen ist noch, daß — wenigstens bei den Versuchen, deren F.v 
nisse weiter unten mitgeteilt werden — den Vpn. gar nichts üWr vSinn und 
der mit ihnen vorgenommenen Manipulationen gesagt w’urde; sie hatten a 1» * 
weder den Eindruck des „Elektrisierens“ schlechthin oder mußten gkuUs;. * 
es sich um eine Prüfung ihrer Empfindungsfähigkeit für den elektrischen 
handle. Es dürfte sich aber wohl empfehlen, ihnen das letztere in jeder : 
vorher ausdrücklich zu sagen. Bei eigens zu Versuchszwecken bestellten ^ 
wissen, daß es sich um Experimente handelt, ist eine solche Erklärung natr 
unbedingt notwendig. 
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id. Das aber war bei diesen hier als Vpn. herangezogenen organisch 
anken der Fall, und es konnte das hier deshalb besser als sonst 
etwa bei gesunden Vpn. — festgestellt werden, nicht nur, weil die 
treffenden mir in ihrer Reaktionsweise gut bekannt waren, sondern 
ch, weil oft gerade die organische Erkrankung gewissermaßen als 
[‘nt provocateur für eine psychogene Reaktion wirkt. 

Ich gebe nun die Ergebnisse der beiden Versuchsreihen: 

I. 

Ps^xhogene Contractur der Hand.4- -f r 


Psychogenes Stottern.-f -f-f 

Psychogenes Stottern.-f -f 

Psychogene Gangstörung. :-h 

Psychogene Gangstörung. r ^ 

Psychogene Parästhesien.^ 


Psychogene Pseudoneuralgie 


Psychogener Schwindel. 

Psychogener Husten. - r 

Psychogene Magenbeschwerden.-r4- 

Psychogenes Erbrechen. r * - 

Psychogene Darnistörungen . f ^ 

Psychogene neurotische Ödeme. 


Psychogene Anästhesie und Parese des Armes 
Psychogener Depressions- und Angstzustand . . 


Psychogene Depression. t* ^ 

Psychogene Zwangsvorstellungen. . ^ 4 

Psychogene Zwangsvorstellungen. ^ — 

Psychogene Schmerzen. -^+ 4- 


Psychogene Schmerzen .... 
Psychogene Schmerzen .... 

Psychogene Anfälle. 

Psychogene Anfälle. 

Psychogene Anfälle. 

Psychogene Anfälle. 

II. 

Neuritis . 

Neuritis . 

Plexusneuritis. 

Ischias. 

Ischias. 

Infraorbitalneuralgie. 

Supraorbitalneuralgie. 

Periphere Facialislälimung . . 
Periphere Facialislähmung . . 
Periphere Facialislähmung . . 
Traumatische Peroneuslähmung 

Poliomyelitis. 

Tabes . 

Syringomyelie. 

Hemiplegie nach Apoplexie 
Hemiplegie nach Apoplexie . . 
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Traumatische Hemiplegie.- 

Traumatische Hemiplegie und Rindenepilepsic . . - 

Hemiparese nach Apoplexie .- 

Epilepsie.^ 

Betrachten wir zunächst die zweite Versuchsreihe! Ihr Ergef»?. 

zeigt uns, daß bei jedem, auch bei denen, die keine psychogene K 
aktion aufweisen, ein gewisser Grad von Suggestibilitat vorhandeDui 
nachweisbar ist. Die oben theoretisch entwickelte Anschauung, ir 
die Suggestibilitat eine primäre und primitive Gehimfunktion danitei 
und daß jeder deshalb in gewissem Grade suggestibel sein müsse, foi 
hier ihre praktische Bestätigung. 

Überblicken wir die erste Versuchsreihe, so sehen wir in ihr 
die bekannte Tai^ache bestätigt, daß jeder Hysterische eine sUri 
Steigerung seiner Suggestibilität zeigt. In den weiteren meisten Für 
sehen wir in unserer Versuchsreihe die Suggestiblität hochgradk £ 
steigert ( + + +), in wenigen stark gesteigert ( + +)• Nur einmal W*- 
wir keine besondere Steigerung der Suggestibilität. Es handelte sich h" 
um einen Kranken mit einer hysterischen Parese imd Anästbesr i' 
linken Armes, bei der der Versuch die Suggestibilität nur als ,,deuii 
vorhanden“ (+) ergibt. Es fällt dieses Ergebnis also geuT&«‘n 2 i> 
aus dem Rahmen aller anderen heraus. 

Bevor man entscheiden kann, welche Bedeutung einem s<j!- 
Ergebnis zukommen kann, müßten erst noch Versuche in gniöd-i: 
Maßstabe, als mir das bisher möglich war, vorgenommen wer> 
Vielleicht spielen auch hier entgegenwirkende Autosuggestioner. > 
Rolle. 

Übrigens ist auch im Falle starker, im entgegengesetzten Sinne 
kender Autosuggestionen die Methode gewöhnlich nicht ergebn:^- 
Es kommt nämlich dann nicht nur vor, daß ein applizierter Strom ► ■ 
bei relativ schon recht großer Stärke empfunden wird, sondern ^ 
schiebt sogar mitunter, daß bei erheblichem Verstärken und Abschwi- 
des Stromes angegeben wird, daß kein Unterschied gefühlt ^ 
Auch das ist eine Äußerung der Suggestibilität, die hier nur der K 
tung, nicht aber dem Grade nach eine andere ist^). Die geschill-’ 
Methode kann also die TcUsdche der Suggestibilität auch dann ^ ‘ 
feststellen, wenn sich die Richtung der Suggestibilität geänden i 

Kurz hingewiesen sei noch in der ersten Versuchsreihe aul 
psychogene Pseudoneuralgie, bei der sich die Suggestibilität als . h* 
gradig gesteigert“ ergab. Wie schon erwähnt, sind in den VorveTsu''- 
deren Ergebnisse die beiden Tabellen wiedergeben, nur die nai t i 

Als eine solche „Suggestibüität mit negativen Vorzeichen“ sind 
sicher die vielen normalpsychologischen negativistischen Reaktionen 
wahrscheinlich auch dei psychopathologische Negativismus aufzufaasea 
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eite der Frage: „Psychogen oder nichtpsychogen*^ ganz klaren, um 
icht zu sagen extremen Fälle berücksichtigt worden. So handelte 
< sich auch hier um eine ganz ausgesprochene psychogene Pseudo- 
euralgie. ln Fällen, in denen aber die Diagnose nicht von vornherein 
> klar und zweifelsfrei ist wie in dem hier untersuchten, wäre wohl 
aran zu denken, SuggestibiUtätsprüfimgen nach obiger Methode auch 
nter dem Gesichtspunkte auszuführen, ihr Ergebnis, falls es eindeutig 
mug ist, für die Diagnose mit zu verwerten. Hier eröffnen sich also 
?wis8e praktische Alöglichkeiten. Denn die Mitverwertung des Sym- 
toms der hochgradigen SuggestibUitätssteigerung, wie sie sich durch 
ie obige Methode leicht und schnell feststellen läßt, könnte für die 
dfferentialdiagnose hysterischer (psychogener) Affektionen mitunter 
Taktisch von Bedeutung werden. 

Eine praktische Anwendung kann übrigens die Methode auch dahin 
nden, daß man vor Einleitung eines hypnotisch-suggestiven Ver- 
ihrens die Kranken mit der Methode untersucht, um den Grad ihrer 
uggestibilität vorher festzusteUen. Allerdings ist damit immer nur 
ie Qualifikation eines Kranken für ein Hypnoseverfahren überhaupt, 
iemals aber die Wirksamkeit dieses Verfahrens als Behandlungsmaß¬ 
ihme gegen irgendwelche bestimmte Störungen oder Beschwerden 
t*s Kranken festgestellt. 

Die Vorzüge der geschilderten Methode bestehen in der Einfachheit 

Instrumentariums, das nur aus einem Pantostaten besteht, in der 
"hnelligkeit ihrer Ausführung, die sie auch für Massenuntersuchungen 
iwendbar macht, und in einer sofort zu ersehenden quantitativen 
bstufung der Ergebnisse, die zwar nur grob, aber für praktische 
wecke doch ausreichend ist. Als Fehlerquelle ist zunächst in Rechnung 
1 bringen, daß das Ergebnis einer solchen Suggestibilitätsprüfung 
icht nur von der geprüften Vp., sondern auch vom prüfenden Ver- 
ichsleiter abhängt. Es würden deshalb auch Versuchsreihen verschie- 
?ner Untersucher stets nur mit einer gewissen Reserve verglichen 
erden können. Innerhalb der Versuchsreihen des gleichen Versuchs- 
iters aber ist der Einfluß dieser Fehlerquelle gering, und er kann noch 
heblich vermindert werden, wenn man sich streng daran gewöhnt, 
ich dem ,,Prinzip des gleichen Reizes“ immer in genau derselben Weise 
>r/.ugehen und auch genau die gleichen W^orte zu gebrauchen. Größere 
^hwierigkeiten macht die Fehlerquelle, die in den Autosuggestionen 
"gt. Wie die der Versuchstendenz entgegengesetzte Richtung der 
iggestibilität auch bei der geschilderten Methode zum Ausdruck 
)mmen kann, darauf ist bereits oben hingewiesen worden. 

Noch deutlicher kann man das durch einen Versuch machen, den 
an so anlegt, daß man durch Aufklärung der Vp. über die Art des 
ersuchs bei dieser einen dieser Suggestion imgünstigen psychischen 
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Zustand schafft. Man kann dann nämlich häufig nachweisen, (k£ & 
Suggestibilität nun in umgekehrter Richtung zum Ausdruck kommt 

Der Versuch ist folgender: Es wird der Vp. zunächst aufgegeben, den Momrcr 
in dem sie den allmählich verstärkten faradischen Strom das erste Mal 
genau anzugeben. Die Stromstärke wird am Rheostaten abgelesen. Darauf %r. 
der Vp., die dazu natürlich intelligent sein muß, Art und Zweck der Veisu £• 
etwa in der Weise, wie es hier geschehen ist, erklärt. Dann wird der 3. 
mit ihr vorgenommen, ihr gesagt, der Strom würde jetzt allmählich stärk^-r. 
sie wird aufgefordert, es sofort wieder anzugeben, sobald sie den Strom 
Wird nun auch dieser Punkt am Rheostaten wieder abgelesen, so zeigt es sjct 
daß der Strom im zweiten Versuch gewöhnlich erst bei etwas größerer StärV 
gespürt wird als im ersten. Es ist also durch die gegebene Aufklärung über 
Zweck des Versuches die Suggestibilität wohl verringert, aber nicht etvi »i- 
geschaltet, vielmehr ist sie, nach entgegengesetzter Richtung gedrängt, oo. 
deutlich nachweisbar. 

Auch hier also zeigt sich die Suggestibilität als eine peychiscir 
Funktion, die immer und überall vorhanden und wirksam ist und der^L 
ständige Wirksamkeit nachzuweisen mit entsprechenden Methoden aw: 
meist gelingt. Und eben auch in diesem Überall-Vorhandensein ckti 
mentiert sich das Wesen der Suggestibilität als primitive und prima: 
Funktion, als die wir sie auch sonst kennengelemt haben 

Den Erscheinungen der ,,Suggestion“ freilich, die bisher meist ilirL 
größere Beobachtung gefunden haben, liegt immer an Vorstelhing^ 
komplexen gebundene Suggestibilität zugrunde, \md sie haben deAJ 
ein bereits höher entwickeltes Vorstellungsleben zur VorausBetmii,. 
Die primitive Funktion der Suggestibilität selbst aber ist uralT-; 
psychischer Besitz, ja sie ist wohl eine der ersten Manifestationen ^ 
Psychischen. 



Znr Ätiologie der Mitbewegungen beim Stottern. 

Von 

F. G. Stoekert. 

Vu8 dem Ambulatorium für Sprach* u. Stimmstörungen des Gamisonspital 1 
in Wien [Vorstand: Dozent Dr. Emil Frötchds].) 

(Eingegangtn am 28. September 1923.) 

Allen Autoren, die sich bis jetzt mit der Frage des Stotterns ein- 
?hend befaßt haben, fiel u. a. das Phänomen auf, daß die Stotterer 
icht nur mit ihren Sprechmuskeln inkoordinierte Bewegungen aus- 
ihren, sondern oft auch ihre behinderte Rede mit Bewegungen des 
brigen Körpers begleiten, die an sich unzweckmäßig erscheinen, 
iese wurden nun von einzelnen Autoren mit verschiedenen Namen 
siegt. Liebmann nannte sie in seinen „Vorlesungen über Sprach- 
örungen“^) bloß akzessorische Bewegungen, Chitzmann wählte in seiner 
Sprachheilkunde“*) den Ausdruck Mitbewegimgen mit Bezug auf 
irümpeUs Definition: „Man versteht unter Mitbewegungen abnorme 
ewegungen, welche bei willkürlichen Bewegungen in anderen, zu der 
^wollten Bewegung nicht in Beziehung stehenden Muskeln auftreten.“ 
a nun diesen Terminus längst Johannes Mütter für durch Irradiation 
» Innervationsimpulses entstandene Bewegung vorweggenommen 
it, und da viele Stotterer angeben, jene Bewegungen willkürlich aus- 
tführen, so schlug Fröschels in seinem Lehrbuch der Sprachheilkunde*) 
'sprünglich den Ausdruck Mithandlungen vor. Diese Bewegungen 
innen nun der verschiedensten Art sein. So beschreiben Denhardt*) 
id Fröschels ein rasches Seitwärtswenden des Kopfes, Armbewegungen, 
•hulterheben, Wippen mit einem oder beiden Füßen, manchmal nur 
nen starren Blick nach der Seite oder eingeflickte Laute, Silben und 
'orte (Embolophrasien). Fröschels beschrieb ferner Nasenflügelbewe- 
ingen, die beim Stottern so allgemein sind, daß er ihnen auch gegenüber 
mulation eine diffentialdiagnostische Bedeutung beimißt. Chitzmann 
tiert in seiner Sprachheilkunde einen Patienten Westphals, der, um 
ch gegen die Beleidigung, ab ein interessanter Fall bezeichnet zu wer- 

>) Berlin 1898. 

*) Berlin 1921. 

•) Wien-Leipzig 1913. 

*) Das Stottern einer Psychose. Leipzig 1890. 
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den, zu verteidigen, derartige Sprünge vor dem Auditorium ausfühn’ 
daß man ihn für tobsüchtig hielt. 

Man kann keine absolute Proportion des Grades dieser Beweguiy^'f 
zu der Schwere des Stotterns auf stellen. Sie sind im Primär 

Stadium des sog. Entwicklungsstottems nach Fröschels^) nicht 
handen, in fortgeschrittenen Stadien aber hochgradig entiickdT 
um aber in einer weiteren Entwicklungsphase des Leidens vor der iLt 
weit stark kaschiert zu werden. (Leichtes Seitwärtsblicken oder bk 
starre Körperhaltung u. ä. ist dann das einzige, was von ihnen ül-n: 
bleibt.) Diese Bewegimgen hängen auch davon ab, ob das Stötten 
nur „klonischer“ oder auch „tonischer“ Natur ist. „Unter klonkhec 
Stottern versteht man etwas, was mit den klonischen Krämpfen mmh 
Ähnlichkeit hat. Statt p sagt ein derartiger Patient pppppppp 
du dudududu, statt aber aaaaaber. Das tonische Stottern üt 
sich schriftlich schwer darstellen. Es beruht darauf, daß der Pitiei: 
die betreffende Lautstellung übermäßig lange und übermäßig kraft l 
innehält^).“ Für das weitere Verständnis ist es nötig, einen kürzt 
Überblick über die verschiedenen Entwicklungsphasen des Stottern- 
zu geben. Der Beginn ist rein „klonischer“ Natur, darauf folgt ein Mi 
dium, in dem der „Klonus“ vom Pressen in den entsprechenden iSpm t 
muskeln begleitet ist; der Patient wiederholt z. B. einen Laut, der it*-' 
jedesmal mit erhöhter Kraft artikuliert wird, weshalb dieser ,.Kljr..fc 
verlangsamt und gepreßt erscheint. Darauf tritt in der Regel bald 
Form, welche z. B. Kußmavl^) als ,,tonisches Stottern“ bezekli»* 
auf. Sie besteht in übermäßig starkem und langem Artikulieren ok 
Wiederholungen. Es ist zu bemerken, daß meist neben dem für fu* 
jeweilige spätere Stadium charakteristischen Symptome (also für 'k 
zweite dem mit „Tonus“ vermischten „Klonus“, für das dritte a'rr" 
dem reinen „Tonus“) auch die Symptome der früheren Stadien n: 
Vorkommen. Mitbewegungen sind nur an Patienten mit tonischrr 
Stottern wahrzunehmen, während sie bei rein klonischem Stottcr 
nicht zu bemerken sind; sie fehlen also, wie bereits oben angefüiir 
im Initialstadium. In der zweiten Phase hingegen, der sog. ,,kJoniÄi 
tonischen“, sind sie dann meist von der tonischen Komponente abhäit^. 
Den Grund der Abhängigkeit der Mitbewegungen von der Form 
Stotterns w^ill ich weiter unten klarzul^en versuchen. 

Die Ätiologie dieser abnormen Bewegungen entspricht bei Guizma^ 
der des Stotterns überhaupt; er schließt sich bekanntlich der Anschauiir-: 

Über das Wesen des Stotterns. Münch, med. Wochenschr. Nr. 12. 

*) FröscheUy „Zur Pathologie des Stottemß‘‘. Archiv für experinientdk - 
klinische Phonetik. Berlin 1914. H. 4. 

®) A. Schick, Statistisches zur Entwicklung des Stotterns. Wien, k. 
Wochenschr. 1921. 

*) Die Stöiungen der Sprache. 4. Aufl. Leipzig 1910. 
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Kußniaxds an, der das Übel als eine spastische Koordinationsneurose 
)etrachtet, herrührend von einer reizbaren Schwäche des Silbenkoordi- 
lationsapparates, und die Mitbewegungen von ,,den Krämpfen der 
^prachmuskeln, die sich allmählich auf andere Muskelgruppen über- 
ragen^S ableitet. ChUzmann sagt: ,,Die Mitbewegungen beim Stottern 
ind genau wie die unwillkürlichen Bewegungen der Atmungs-, Stimm- 
ind Artikulationsmuskulatur unwillkürliche, auf einen zentralen Defekt 
dnweisende Muskelbewegungen.“ 

Fröschels erklärt sie im Sinne seiner Auffassung des Stotterns als 
)sycho-neurotisch entstanden und hebt ihren autosuggestiven Charakter 
lervor, wobei er darauf hinweist, daß sie sich häufig schnell abnützen 
md dann verschwinden, um von anderen abgelöst zu werden. 

OUfried Förster äußerst sich in einer Monographie^), in der er aller- 
lings nicht zu den Bewegimgen des Stotterers Stellung nimmt, über die 
klitbewegungen: „Fast bei allen Zweckbewegungen treten auch andere 
Juskeln in Aktion, deren Mitwirkung zwar nicht absolut erforderlich 

wohl aber sehr nützlich erscheint. Wir wollen die Komponente der 
Jweckbewegungen, welche zwar für die Erfüllung der Aufgaben an sich 
•ntbehrlich, aber sehr erwünscht und zweckmäßig ist, im Gegensatz 
u der eigentlichen Hauptbewegung als zweckmäßige Mitbewegung 
bezeichnen.“ 

Im Sinne dieser Definition Försters versuchte ich nachzuweisen, 
laß auch die Mitbewegungen der Stotterer für die Überwindung der 
>prech8chwierigkeiten nützliche Bewegungen seien, indem ich in mehreren 
’^ällen schwereren Stotterns, welches nur von verhältnismäßig geringen, 
besonders Kopf und Hals betreffenden Mitbewegungen begleitet war, 
lufgetragene Mitbewegimgen ausführen ließ. Nach Feststellung der 
Jeit, welche der Patient brauchte, ehe er ein ihm schweres Wort nachzu- 
prechen imstande war, mußte er nämlich mit jedem Arm je einen leichten 
>essel seitwärts stemmen, wobei abermals die Zeit, welche bis zum 
beginne der Aussprache desselben Wortes verging, registriert wurde, 
iin Patient, der an einem schweren, ziemlich rein ,,tonischen“ Stottern 
itt, benötigte, um das Wort Baum beginnen zu können, 20 —30 Sek.; 
während der aufgetragenen Mitbewegungen brachte er dasselbe Wort 
lach 1—4 Sek. hervor. Die gleiche Verkürzung konnte bei diesem 
^atienten aber auch durch zentripetale Reize, so diurch Zuschlägen der 
Türe oder einen unvermuteten Schlag auf die Hand erreicht werden. 
VhnJiche Resultate wurden bei demselben, wie bei zwei anderen Patienten 
nit schwerem ,»tonischem“ Stottern wiederholt festgesteUt. 

Ein anderer Kranker wies bei der ersten Untersuchimg folgende 
ditbewegungen auf: Gleichzeitiges Wippen auf den Zehenballen beider 
hYiße, Seitwärtsheben des rechten Armes, Kopfnicken, starren Blick 
Die Mitbewegungen bei Gesunden, Nerven- u. Geisteskranken. Jena 190^k 
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nach einer Seite und Nasenflügelsymptom. Das Stottern war in ersir' 
Linie „tonisch.“ Beim Lesen trat auch geringgradiger „Klonus“ auf 
Ich versuchte nun sofort, diejenigen Mitbewegungen, welche scheinbar 
des größten Energieaufwandes bedurften, nämlich das Wippen mi* 
beiden Füßen (wobei der Patient sein ganzes Körgergew'icht zu hebec 
hatte), auszuschalten, indem ich den 7jährigen Patienten einiach j 
die Höhe hob. Dies ergab, daß er nun überhaupt keine Silbe mehr 
herausbringen konnte, während er seine Sohlen erfolglos dorsal flek 
tierte. Nun wurde ihm angeordnet, einen Sessel frei vor sich hin zc 
halten, was zur Folge hatte, daß er in einer wesentlich kürzeren Zeit 
das Wort Baum aussprechen konnte, während er das Wort Besen, dai) 
er vorher nach langem Pressen rasch ausgesprochen hatte, nun 
Pressen anfing, um dann auf dem s in der zweiten Silbe unverhältni' 
mäßig lang auszuhalten. Eine Beobachtüng, die ich an mehreren P& 
tienten mit einer „klonischen“ Komponente machen konnte, war dit 
daß sich das Wiederholen von Buchstaben oder Silben bei den anp- 
ordneten Mitbewegungen wesentlich steigerte. Diese Beobachtung*:, 
könnten das Verständnis dafür erleichtern, daß wir bei „toniscbens 
Stottern normaliter Mitbewegungen zu sehen bekommen, währ«i<i 
sie bei rein „klonischem“ fehlen. Erwähnenswert dünkt mich, 
bei einer Patientin mit schwerem tonischen Stottern, das bereits in dv 
Phase des Kaschierens übergegangen war, in welcher die Zeit zur Cler 
Windung des Tonus nicht verkürzt, aber der dazu benötigte Kräfte 
aufwand wesentlich vermindert erschien, kein merkliches Resultat de: 
angeordneten Mitbewegungen verzeichnet werden konjite. Überhanr 
scheint es, daß die angeordneten Mitbew^ungen bei noch nicht lauj- 
bestehendem „Tonus“ am wirkungsvollsten sind. Der beschriebene Faij 
von „tonischklonischem“ Stottern, der besonders starke spontane Mir 
bewegungen auf wies, sollte z. B. beim vierten Besuch der Ambulam 
zur Demonstration des Einflusses aufgetragener Mitbew^egungen ac 
sein Sprechen vorgestellt werden. Es fehlten aber bereits alle spootAn^i: 
Mitbewegungen, imd „Tonus“ und „Klonus“ waren nach der Theraps». 
des silbenweisen Sprechens nach Stein^) in 10 Tagen fast vollkomme: 
geschwunden. Als er nach einem Jahr mit einem Rezidiv wiederkam, war 
das Stottern schon viel hartnäckiger und konnte erst nach 2 Monat^T 
geheilt werden. Zu Beginn der zweiten Behandlung w*aren die «poi:- 
tanen Mitbewegungen viel weniger deutlich und die Wirkung auf 
getragener Mitbewegung geringer. Nach einem weiteren Jahre wurur 
der Patient wieder rückfällig. Jetzt erwies sich das Leiden bereits ak * 
hartnäckig, daß man ihn, um ihn während der Behandlung ungünstige 
Milieueinflüssen zu entziehen, für 8 Wochen auf die Kinderklinik de- 
Herrn Professors Pirquet brachte. Trotz täglicher Behandlung könnt- 
M Beitrag zur Methodik der Stottertherapie. 
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(las Leiden nun nicht mehr gänzlich behoben werden. Der Patient 
wies auch diesmal spontane Mitbewegungen auf, eine Wirkung auf¬ 
getragener konnte aber nicht mehr einwandfrei beobachtet werden. 

Der Versuch, die spontanen Mitbewegungen auszuschalten, gelang nur 
in dem einen beschriebenen Falle, während sonst (als z. B. versucht wurde, 
ilas Aufschlagen des Armes zu hemmen) die Energie der Mitbewegung ge¬ 
steigert wurde, weil der Patient den Widerstand zu überwinden suchte. 

Bei einem anderen Fall von Sprachstörung, der an hypertonisch 
gepreßter, explosiver Sprache von unnachweisbarer Ätiologie litt, wurden 
L-benfalls aufgetragene Mitbewegungen der beschriebenen Art versucht, 
wobei objektiv und subjektiv eine wesentliche Erleichterung der Sprache 
Festzustellen war. 

Erwähnenswert in diesem Zusammenhang erscheint mir, daß 
1er Arzt von Angehörigen und Patienten immer wieder daratif auf- 
ncrksam gemacht wird, daß auch der stärkste Stotterer beim Singen 
liemals, bei Flüstern oder Rezitieren von Gedichten wesentlich weniger 
itotteri. Allerdings berichtet ChUzmann (1. c.) auch von Fällen, die beim 
iingen stottern, jedoch sind solche sehr selten. Er erklärt dieses Phä- 
lomen damit, daß der Koordinationsmechanismus beim Gesang ein 
ganz anderer sei als bei der gewöhnlichen Sprache. Letzten Endes be- 
leuten viele der heute gebräuchlichen Therapieformen eine Annäherung 
in den Koordinationsmechanismus beim Singen, so, wenn man z. B. vom 
Patienten verlangt, er habe die Vokale während des Sprechens zu 
lehnen. Doch scheint meines Erachtens die Erklärung Gutzmanns 
licht ausreichend, da viele Patienten, wenn sie in einer ihnen weniger 
geläufigen Sprechart sprechen, dasselbe Phänomen aufweisen. 

Wir stehen bei angeordneten Mitbewegungen der Stotterer vor zwei 
ganz entgegengesetzten Erscheinungen, einerseits der Herabsetzung des 
,lonischen“, andererseits der Steigerung des ,,klonischen“ Stotterns, was 
lus den entgegengesetzten Genese beider Stottererformen zu erklären sein 
»ird. Die ersten Perioden der kindlichen Sprachentwicklung weisen bis 
:u den Zeiten der Wort- und Satzbildung eine besondere Tendenz zur 
^.Aut- und Silbenwiederholung auf, ein Tatbestand, der sich ungezwungen 
ladurch erklärt, daß in der Periode der Erlernung primärer Sprach- 
Loordinationen die Wiederholung des einmal gebahnten Koordinations- 
iblaufes einer geringeren Intention bedarf als die Bildung eines neuen. 
Vielleicht besteht hierin eine Bedingung dafür, daß das Stottern kleiner 
vinder als Silbenwiederholung beginnt. In manchen Fällen fortgeschrit- 
enen Stotterns gelingt es, bei Ablenkung der „Intention“ wieder diese 
irimäre Form der Koordinationsstörung feststellen zu können. Es ist 
las besondere Verdienst Berzes in seiner grundlegenden Arbeit ,,Die 
irimäre Insuffizienz der psychischen Aktivität“*) die Bedeutung des 

*) Wien 1914. 
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,,intentionalen Momentes“ auch für die zentripetalen Funktion^ 
nachgewiesen zu haben. „Das Oefuhl der Kraftentfaltung, des Energie 
aufwandes ist genau dasselbe, wenn ich etwa meine Aufmerksamker 
imter Überwindung verschiedener ablenkender Reize auf einem Gfgt^ 
stand konzentriere, wie wenn ich etwa einen Fuß g^en eine Wai)» 
stemme; dies beruht darauf, daß mir da wie dort die Wirksamkeit der 
auf die Impulserteilung verwendeten Kraft in der Intention bevut* 
wird. Wie zur Ausführung einer äußeren Handlung die Impulserteilü- 
in Form einer Bewegungsintention erforderlich ist, so hat jeder psychkl.f 
Akt die Impulserteilung in Form einer seinem Inhalte entaprechewti 
Intention zur Voraussetzung.“ Die gegenseitige Begrenzung 
tionaler Möglichkeiten betont Bleuler in seinem Lehrbuch der Psyctu 
trie^) in dem Satz: ,,Die hemmende Einwirkung von ent^egengesetiu: 
Trieben aufeinander ist nur ein Spezialfall des allgemeinen Ge!^etz^^ 
daß zentrale Funktionen, die nicht ein ähnliches Ziel haben, eimni r 
hemmen.“ 

Je weniger automatisiert der Ablauf der Sprachkoordinationtr. 
desto leichter wird die primäre Störung, die wir als „Klonus^' bezeiclur: 
auf treten. Tatsächlich ist das zeitweilige Auftreten dieses Klona^ 
kleinen Kindern ganz ohne auffällige Ursache nach FröscAels*) ak 
physiologisches Ereignis zu betrachten. Auch bei größeren Kiirirn 
wird uns ein einmaliges Verlegenheit«- oder Aufregungsstottem in Fite 
eines ,,Klonus“ nicht beunruhigen, und selbst das Prüfungsstottor 
Erwachsener liegt in Grenzen der Norm. Bei diesen letzten Stotterakt-i 
liegt überall eine Störung der Kongruenz von Denkinhalt und dem A'- 
lauf der motorischen Koordination vor, die häufig lediglich in 
Erweiterung des Denkinhaltes als einer passiven Dissoziation der In¬ 
tention gegeben sein dürfte, was sich eben in einer ,,klonischen“ SpraA :- 
Störung manifestiert. Es gelang, selbst bei einem 12jährigen Knat.« 
der angeblich niemals stotterte, durch angeordnete Mitl>ewegungen einy 
Silbenwiederholung zu erzeugen. Nachdem er längere Zeit einen 
vor sich hingehalten hatte, antwortete er, nach seinem Namen gefra^ 
„Jooosef“. 

Die gemeinsame Wurzel der Steigerung des ,,Klonus“ und 4 * 
Herabsetzung des „Tonus‘‘ liegt in der Ablenkung der Aufmerksam: 
keit vom Sprechakt. Während bei jenem die vollkommene AblenkcL 
der Aufmerksamkeit vom Sprechakt die primäre Sprachstörung aiL- 
löst, hat es den Anschein, als würde bei diesem die dem Spreri 
akte übermäßig zugewendete Aufmerksamkeit den koordinierten A’ 
lauf längst ausgeschliffener Automatismen hindern. Es sei erLiü*^* 

Berlin 1918, 

*) Kindersprache u. Apheisie. Berlin 1918. 

Rothe^ Verlegenheitssprachstörung, Centralbl. f. PsychoanaL 1913. 
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lieh eine von einem modernen Schriftsteller stammende groteske Hlu- 
ration dieses interessanten psychologischen Phänomens zu geben: 
Ein Tausendfüßler wird von einer boshaften Spinne eine Zeitlang 
pobachtet, bis diese ihn endlich nachdenklich fragt, mit welchen Fuß 
' zuerst ausschreite. Der Tausendfüßler ist nun über diese Frage 
ermaßen fasziniert, daß er nicht mehr imstande ist, auch nur einen 
ehritt zu gehen und an Ort und Stelle verhungert.“ Ähnlich verhält 
> sich nun mit dem „klonischen“ Stotterer. Auf sein Silbenwieder- 
[.)len aufmerksam geworden^), widmet er sich mit solcher Macht der 
orrektur dieses Fehlers, daß er nun in das gegenteilige Übel verfällt 
iid seine Aufmerksamkeit dem Sprechapparat in einer Weise zu- 
endct, daß er damit durch idiomotorisch-parapraktische Bewegungen 
mi durch eine komplizierte Sprachentwicklung erworbenen feinst 
ifferenzierten Ablauf automatisierter Koordination durchkreuzt. Nun 
‘tzt der traurige Circulus vitiosus ein, denn jetzt steigen die Be- 
tühungen, die Störungen zu korrigieren, und die Sprache wird immer 
blechter. 

Die Behandlung wird darauf abzielen, die Aufmerksamkeit des 
atienten vom Sprechapparat abzulenken, wodurch der automatische 
blauf des Sprechaktes wieder ermöglicht wird. Dazu dient die Enge 
dT Aufmerksamkeit^). „In bezug auf den Umfang der Aufmerksamkeit 
hen wir, daß der Breitenumfang oder die Fassungsweite der Auf- 
lerksamkeit in bestimmte, nicht überschreitbare Grenzen eingeschlossen 
t; daß der Umfang der Gegenstände, die sich der Aufmerksamkeit zur 
rfassung darbieten, ein beschränkter ist. Mit der Konzentration der 
ufmerksamkeit, die zunächst nur eine Verengung der Fassungsweite ist, 
?rhindet sich im allgemeinen eine Steigerung des Grades. Umgekehrt, 
?hnt sich die Aufmerksamkeit von einem Gegenstand noch über andere 
egenstände aus, so sinkt im allgemeinen der Grad der dem ersten 
egenstand zugewendeten Aufmerksamkeit.“ Für unseren Fall ange¬ 
endet, ist es nün gleichgültig, ob der Patient spontane Mitbewegungen 
I der üblichen Art macht, ob seine Aufmerksamkeit durch optische, 
vustische oder taktile Reize abgelenkt wird, oder ob die Intention zu 
nera weniger automatisierten Koordinationsmechanismus wie Flüstern, 
ingen (xler silbenweise Sprechen gegeben werden muß. Freilich können 
Ile diese Mittel niu* so lange ihren Zweck erfüllen, als sie nicht selbst 
Litomatisiert sind, woraus sich ja auch der auffallend schnelle Wechsel 
rid das endliche Verschwinden der spontanen Mitbewegung erklärt. 
?hließlich wird das inveterierte Stottern selbst, sit venia verbo, zu 
ner Art sekundären Automatismus, w ie wir an den Atemkurven älterer 

Froschds, Logopädie. Wien 1913 u. Hoepfner, Zur Klinik u. Systematik 
T assoziativen Aphasie. 2^itschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. T9. 

*) .4. Pfänder^ Einführung in die Psychologie. Leipzig 1920. 
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Stotterer nachweisen können, wodurch die Unbeeinflußbarkeit 
Symptomenbildes durch Mitbewegungen gegeben ist. 

ZuaammmfcLssend können wir also feMstsüen, daß die 
des tonischen Stotterers, wie schon Fröschds hervorgehoben, als 
oder minder bewußte zweckmäßige Handlungen zu belraokten sind und >/ 
Einfluß auf die Sprache in erster Linie in der AblenJcung der Auimn 
samkeit vom Sprechakt best^. 

Die Form dieser Ablenkung ist gleichgültig, solange sie eben ip^A 
Ablenkung ist. Die Erfolge der verschiedenen mechanischen Stotte^r 
therapien sind meines Erachtens somit in erster Linie auf diesen Fakte 
zurückzuführen, da sie dem Patienten Sprechmethoden geben, bei 
er nicht stottert, wodurch von selbst die intentionale Einstellung 
Patienten auf seine nun automatisch ablaufende Sprechkoordinati» l 
schwindet^). Selbstverständlich muß der Therapeut außerdem noch 
psychopathischen Charaktereinstellimg Rechnung tragen®), da derPaticT 
sonst keine Aussicht auf eine Dauerheilung bietet oder mindesttt- 
stets zu neurasthenischen Beschwerden neigen wird. 

Freilich soll eine autosuggestive Komponente dieser Mitbewegungen n» - 
geleugnet werden, was besonders für die Embolophrasien, die Fröachds aa-i r 
den Mitbewegungen rechnet, gilt. 

2) Siehe: Hopfner (1, c.) und A. Adler, Der nervöse Charakter. Wiesbaden 1' I • 



Schizophrene mit pyknischem Körperbau. 

Von 

J. H. Sehnltz. 

(Aus Dr. Lahmannfi Sanatorium» Weißer Hirsch bei Dresden.) 

(Eingegangen am SO, September 1923,) 

An der intuitiven Zuordnung von Psychose und Körperbau, die wir 
^reischmer danken, erscheint die Korrelation von zirkulärem und 
»yknischem Körperbau das originellste. Denn daß die auch häma- 
ologisch, stoffwechselnd, pharmakoreaktorisch usw. deutlich abnormen 
Ichizophrenen ihrer infausten Prognose entsprechend weit eher Ano- 
lalien schwererer Art des körperlichen Habitus zeigen, war wohl nicht 
iberraschend und wäre in seiner entscheidenden Eigenart erst wohl 
och eingehender gegenüber der Epilepsie und anderen Formenkreisen, 
de etwa den angeborenen Schwächezuständen, zu erweisen, Unter- 
uchungen, die, wie Kretschmer mir mündlich mitteilte, im Gange sind, 
ind doch auch manche Versuche, die Schizophrenen durch körperliche 
Reaktionen bei interner Prüfung zu charakterisieren, gerade daran 
escheitert, daß umfassendere Nachprüfungen verwandte Reaktions¬ 
törungen auch in anderen Formenkreisen nachweisen konnten. Dem- 
egenüber ist die zunächst nur für den schwäbischen Stamm postulierte 
uordnung zirkulär-pyknisch, man möchte sagen wissenschaftlich 
urchaus überraschend und doch einem unterschwelligen alltäglichen 
iagnostischen „Fühlen“ vertraut. 

In seinem Referat in Jena, 21. Sept. 1923, wies nun Kretschmer 
arauf hin, daß Schizophrene mit pyknischem Bau nicht selten einen 
igenartigen Verlaufstypus ihrer Psychose bieten, der zirkuläre Wellen 
nitiert und auch gelegentlich zu rezidivierenden akuten Psychosen, 
esonders paranoischer Färbung, führt, so daß vielleicht von hier ein 
icht auf manche Fälle von ,,akuter Paranoia“ falle. Diese Bemerkimg 
eUt zwei von mir beobachtete Fälle so einfach klar, daß sie hier kurz 
litgeteilt werden sollen, um so mehr, als sie auch sonst Eigenartiges 
ieten. 

1. Der 1879 geborene Erfinder X. ist 1912, 1913, 1921 hier behandelt. Er 
bört der nordischen Rasse an und hat sich durch geniale Begabung zu einer 
temational beherrschenden Stellung emporgearbeitet. Sein Vater war von 
mif mittlerer Handwerker; ein ernster, gewissenhafter, beruflich sehr erfolg- 

Z. L <L f. Neor. o. Psrch. LXl^XVIIL 31 
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reicher, freundlicher Mann, der sich intensiv in der Freimaarerbewt^nmg betitirt* 
und an Diabetes starb, als der Kranke noch Kind war. Die Mutter ,«furcht^' 
nervös“, sie weinte leicht, war überschwänglich in Wort und Tat und 
empfindsam. Ihre Stimmung schwankte in Extremen, oft war sie längere Zp: 
schwermütig. Von den 7 Geschwistern starb der älteste 15jährig an Tuberkulose 
Er war ein außerordentlich weicl.ei, sehr religiöser Mensch von so lebhafter Eie 
drucksfähigkeit, daß er Striemen bekam, wenn er sah, daß eins der Geschvistr^ 
gezüchtigt wurde. Der 2. Bruder leidet an Neuralgie, ist Kaufmann, tochu. 
begabt, fnsch, gesellig. Die nächstfolgende Schwester starb 23 jährig an Tuber 
kulose, der nächstfolgende Bruder ist herrschsüchtig, zum Quälen von Mefachfi 
und Tieren geneigt, Kaufmann mäßigen Erfolges und war der böse Geist in dt* 
Kindheit des Patienten. Er hat eine Psychose von 6 Monaten Dauer im 
lande durchgemacht, die als Manie bezeichnet wurde und keine für den laifL 
erkennbcuren Folgen hinterließ. Das 5. Kind ist Patient. Die folgende Schwer>:T 
ist „furchtbar lieb und gut, aber untermittelb^abt, durchaus alltäglich \ 
jüngste Bruder blieb infolge angeborenen Herzfehlers (?) in der Entwkkhiju 
zurück, litt an „Einbildungen“ und starb in den 20 er Jahren. Über Art ut: 
Gesundheit der elterlichen Familien ist nichts Näheres zu erfahren. 

1921 bot der Kranke bei oberflächlicher Betrachtung ein hypomanigch?' 
Zustandsbild. Groß, blond, kräftig, kurzhalsig, zu Korpulenz geneigt, ohne däb-: 
stillos zu wirken, war er von lebhaftem Wesen, sehr gesprächig, voll echter, - 
Anteilnahme, überaus fähig, jeden Enthusiasmus anklingen zu lassen, von kbbir 
strahlender Mimik, offener, freier Ausdruckshaltung und -prägung, herzlich ber^- 
zu wahrem Kontakte mit der Umwelt, eine überaus lebendige und eindrucksvoll: 
siegfriedhafte Erscheinung. Um so mehr trat die nähere Analyse seines hoK 
lebens und namentlich der von ihm absolvierten Psychosen in Kontrast zu 
Bilde. 

Ausgesprochen psychotische Zustände, die zu Internierung führten, hai 
Ende 1918 in S. (Ausland) 1 Woche, Anfang 1919 in B. (Ausland) 8 Wochen dorr 
gemacht. Außerhalb dieser Zustände, auf die kurz zurückzukomroeo sein vin 
bot er eine Fülle psychopathischer Erscheinungen, von denen die wesenthebft^ 
erwähnt werden sollen. Er war ein überaus weiches dabei heftiges Kind, 
bei kindlichen Roheiten der Geschwister weinend zur Mutter floh. Seine Kizxikr * 
steht unter dem Eindrücke dauernder Mißhandlungen und Quälereien durch 6l: 
Bruder, der ihm u. a. auch unter Prügeln das Onanieren beibrachte. Patieat Lr 
in der Kindheit stets an Angst, besonders da allabendlich eine weiße Fraoengfeti:' 
vor sein Bett trat und die Arme über ihn breitete. In der Pubertät bestiad fr 
schwere Kämpfe mit seiner Sinnlichkeit, die jetzt noch sehr lebhaft ist, aber 
der Ehe fast absolut unterdrückt wird. Doch bricht er noch jetzt nach jede- 
ehehchen Verkehr wider seinen Willen in ein „teuflisches Holmgelächter*’ äu*. 
oder er verfällt in einen Zustand von ».Verzweiflung mit Verla am pfung“. 3^ 
sonders bedeutsam erscheint dem Kranken ein Erlebnis aus seinem 14. Leber.' 
jahre. Er plante dameda „ein Lateiner“ zu werden und ging in solchen plur 
taatischen Träumereien immer mit einem Lexikon. Da begegnete ihm ein Freciii 
der ihm das Lexikon gegen ein Reißbrett umtauschte. Das war eine Bemfinu: 
und nun stellte sich sein lieben bis jetzt auf das Reißbrett ein. Er studierte Nirr* 
wissenschaften, wurde Materialist und Monist, bis er Mitte der dreißiger 
plötzlich eine Offenbarung erlebte und nun völlig ins mystische Lager übergn. 
Bei all diesen Wandlungen spielten Zahlen eine Rolle. Er kann die tiefe Bedeota^.: 
bestimmter Daten, die periodische Wiederkehr kritischer Phasen im Ter-Rhrt* 
inus u. V. a. m. nachweisen und mit außerordentlichem Scharfsinne durchführp'- 
Iii einer Nacht übernahm ihn plötzlich ein .»kosmisches Erlebnis“: Er sah irmerl 



Schizophrene mit pyknischem Körperban. 


469 


aa ganze Weltall, alle Körper. Es war, als wenn ihm eine innere Stimme sagte, 
r solle statt Grübeln nnd Sehnen nun Denken und Wollen. Damals mit einigen 
her 30 Jahren war er bereite Generaldirektor mit 16 Millionen Jahreseinkommen, 
m Anschluß an das Offenbarungserlebnis beschäftigte er sich eingehend mit 
’hüosophie und Mystik, besonders der deutschen Literatur. Während dieser 
tudien, „genau ein halbes Jahr nach dem ersterwähnten Erlebnis'*, traten zum 
rsten Male die okkulten Mächte tätig in sein Leben. Es erschien ihm ein Licht 
tif seiner Stirn, er wurde zunehmend erregt und dann „das, was Sie geisteskrank 
ennen“. Umwelt und ich wurden eins; er erlebte die Unio mystica, allerdings 
lit namenloser Furcht. Jeder Mensch war ein Dämon, jedes Blatt lebendig, jeder 
lensch „sprach durch Augen, Hände, Mund, alles sprach kosmisch, ich kann 
icht sagen, wie furchtbar“. Dabei bheben Ichbewußtsein und Erinnerung er- 
alten, doch war das Ich irgendwie abgerückt, getrennt, nur Zuschauer und doch 
lebend. „Es war ein indisches Erlebnis“, seitdem sei er Brahmane. Die Er- 
gung führte zu kurzer Internierung (S.). Während der Kranke bis dahin scheu, 
erlegen war und exponierte Situationen fürchtete und nach Möglichkeit mied, 
ar er nach diesem okkulten Erlebnis „frei und sicher, fast ein wenig gleich- 
iltig“. In der Psychose stand zentral ein Kreuzigungserlebnis mit Stigmati- 
enmgsgefühlen. Von der Speeresseitenwunde hat X. jetzt noch oft schmerz- 
::he Nachempfindungen, die sich besonders melden, wenn sexuelle Erregungen 
)rfallen. Ein Jahr später trat die zweite, längere Psychose in B. auf. Sie war 
irch außerordentlich lebhafte halluzinatorische Elrlebnisse charakterisiert. X. hörte 
i*ei gegensätzliche, „mephistophelische und überirdische“ Stimmen, die erste eine 
^sympathische, an die Stimme des feindlichen Bruders erinnernde Männerstimme, 
e gemeine und blasphemische Dinge äußerte: „der Penis ist der Gral“, die 
Veite war nur deutlich zu vernehmen, wenn seine Frau ihn anblickte. Diese 
:imme gehörte einem guten Geiste: „Maria“, gab Aufklärungen, Einsichten, 
rost und Rat. Um sich zu heilen, denn X. fühlte, daß sein Zustand , 4 iur zur 
älfte Erleuchtung, zur Hälfte Krankheit sei“, führte er „Heilungsatmung“ aus. 
r stieß den Atem als „Nein, nein!“ stark aus und entfernte so den Tod, und 
»g ihn als „Ja, ja!“ tief, langsam ein, wodurch er die Lebenskraft gewann. Diese 
bungen wurden ihm stundenlang eingegeben, und ihnen verdankt er nicht zum 
ringsten seine Wiederherstellung. Auch jetzt, 3 Jahre nach der Psychose, hört 
noch zeitweise 2 Arten von Stimmen: 1. affektive Beibemerkungen zu seinem 
erhalten, wie etwa: „Gut gemacht! Tüchtig!“; 2. ganz sinnlose Sätze, diese 
imentlich im Halbschlafe, z. B.: „Der ißt doch nicht Austern mit Gabel?“. 
1 seinem Krankenzimmer iif B. hing eine Reproduktion der Sixtina an der Wand 
Maria!“). Sie erschien ihm manchmal wie ein umgekehrter Blumenkelch. Die 
ulken zu ihren Füßen waren zackig; sie wurden zur Säge, die die Madonna 
»n unten zersägte. Dieser Eindruck ist für X. nahe verbunden mit der fürchter- 
hen Erinnerung an die erste Geburt seiner Frau unter primitivsten Bedingungen 
id von überaus schwerem Verlaufe, bei der er selbst Hand mit anlegen mußte. 
y Dauerbade stellten sich wieder die gigantischsten kosmischen Erlebnisse ein. 
ine Füße waren 2 drohende Felsen, die Wanne das Weltall-Meer, sein Glied 
B W'urzel der Welt. Er blutete aus verschiedenen Unruhe Verletzungen und formte 
8 Sperma, Blut und Brot sakramentale Pillen, die er verzehrte. Kot oder Urin 
hm er nicht zu sich. Der Sinn dieser Psychose Tiiirde ihm erst ganz offenbar, 
J er sich näher mit Theo- und Anthroposophie befaßte, was ihn auch in nahe 
rsönliche Beziehung zu Steiner brachte. Er weiß jetzt, daß er damals nahe 
I okkulten Welten war, aber noch nicht die genügende Reinigung besaß, um 
s Erlebnis ungetrübt zu vollziehen. Halb glücklich und halb mit Bangen er- 
irtet er seine Wiederkehr, hält es aber unbedingt für das Tiefste und Bedevitungs- 
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vollste seines Lebens^). Bedeutungtragende Erlebnisse sind in seinem Leben öbrr 
haupt häufig. Als er vor Jahren im Auto von Berlin über Fulda nach BiTrn 
fuhr und die Bonifaziuseiche sah, wurde ihm plötzlich innerlichst klar^ 
gegeben"^: „Das bist du.'^ Er verließ das Auto, besuchte die Kirche und sochv 
Wiederkehrerinnerungen. In der 2. Psychose wurde ihm auch der Zustand naä 
dem Tode offenbart. „Es ,war* ein Alpenhimmel, alles blau in Gold... ich 
in der Wanne, die vorher ein Sarg erschien, da rief etwas in mir... ich hortf 
fühlte ... I am the holy on... es war eine luciferische Versuchung ... det Wins 
ging, ohne die Rufe zu hören ... da war ich tot... eingeschlossen... dniii^ 
waren Welt und Phantasie, auch das Irrenhaus nur eine Phantasie... Febo ütk 
Kinder waren lange tot, ich in der Unterwelt, und alles war nur voigezaaber: 
nur so hingedacht, hingesprochen, hingeschaut... so ist es nach dem Tode 

In seinen Äußerungen war X. lebhaft, nicht ideenflüchtig, aber oft 
abspringend. In hypnotischer Selbstbeobachtung produzierte er prompt 
ordentlich lebhafte optische Eigen- und Fremderlebnisse in den 3 von mir 
zeichneten Schichten und leibhaftige akustische Erlebnisse, diese schon in pc: 
leichter Hypnose, während die optischen Schichtenbildungen den typischen Ahh:: 
darboten. Das Assoziationsezperiment fiel durch besondere Häufigkeit aüekt^^ 
und ganz bizarrer Reaktionen bei außerordentlich unbeständigem Wiederhohzi^ 
ausfall und unregelmäßigen Reaktionszeiten auf. 

Zur Persönlichkeit im ganzen ist noch zu bemerken, daß X. mit einer .,kkrq. 
ruhigen, verständigen**, aber frigiden Frau verheiratet ist, bei der nm einci 
nach 20jähriger Ehe die Auslösung des Orgasmus erfolgte. Er selbst kft äri 
trotz starker Triebb^abung strengste Zurückhaltung auf. Sein Verbäte r* 
Familie, Frau und Kindern ist sehr innig. 

Die körperliche Untersuchung ergibt bis auf eine etwas verlangsamte Ii:r* 
reaktion der Pupillen normalen Befund. 

Wenn man bei diesem Falle vielleicht noch versuchen kann rt' 
zirkuläre Erkrankung mit allerdings sehr eigenartiger peychopathisi>! 
Beimengung anzunehmen, so ist das in dem nun kurz darzuateHeDii^ 
zweiten Falle m. E. ausgeschlossen. 

2. Der 34jährige (jüdische) Kaufmann S. Y. leidet seit 6 Jahren an ^ 
disch auftretenden Psychosen von photographisch konstantem Verlaufe. W 
Erkrankung beginnt mit Unruhe, Reizbarkeit, Fortdrängen. Y. packt dann 
Sachen, wobei er stets seinen sonst nie beachteten Pbotographenapparat und 
sonst völlig vernachlässigte Violine mitnimmt, und verläßt seine (ausländiatr 
Heimat, da er „erholungsbedürftig sei**. Er sucht dann irgendein Sanai&^ 
auf, wo sich ganz stereotyp derselbe Verlauf entwickelt, den Y. jetzt schon S at 
absolviert hat. Er stürzt sich zunächst mit einer pedantischen übertriebeenr. 
in die Anwendungen und bittet bald „einen absolut vertrauenswürdigen Ant r. 
sprechen**♦ Diesem eröffnet er dann weitgreifende lockere paranoide Ko&trJ. 
tionen, die sich besonders um die Person seiner Frau drehen, von der er in 
führlicher Darlegung die unausdenklichsten gemeinen Ausschweifungen, HintPfL- 
Verschwendung, Gemeinheit usw. behauptet. Sie hat auch eine ganze B*i- 
organisierter Verfolger gegen ihn im Dienste, deren schändliches Treiben da. 
bald auch in der Anstalt merkbar wird. Die Erregung des Kranken steigt da: 
schnell bis zu tobsüchtiger Höhe, so daß schleunige Einlieferung in eine geachlope: 
Anstalt nötig wird. Ganz im Gegensätze zu seinem von mehreren kritüchec 

') Patient erhielt bei uns die Arbeit von Maier-Oroas über Stellung zur ?• 
chose zu lesen. Er bemängelte das Fehlen der Qffenbarungsseite darin. 
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^'htem und dem Kranken selbst übereinstimmend geschilderten früheren Ver¬ 
alten, das in großen Zügen nach Kontaktbereitsohalt, AffektivH&t und Reaktion 
em Cyclothymen nahestand, entwickelt nun Y. in der Psychose und nach den 
Irkrankungen zunehmend außerhalb die unverkennbaren Züge eines Schizo- 
hrenen. Die 6. Attacke konnte in unserem Sanatorium beobachtet werden. 

erschien in der Sprechstunde, nahm mit katatonischer steifer Feierlichkeit 
in Monokel in silbernem Etui aus der Tasche, deponierte es auf dem Schreib- 
sch und erklärte, er habe sich zunächst entschlossen, auf dieses Abzeichen einer 
vergleichsweise höheren AbkUnftigkeit'" zu verzichten, um dadurch seine Vei- 
>lger „zu einer ethisch-moralischen Rückbildungstendenz zu veranla8sen*\ Diese 
Sendungen, ebenso wie die bald anschließenden Beschimpfungen seiner Frau, 
rächte er ganz stereotyp und affektlos vor, begleitet von einem durchaus in- 
däquaten, grimassenhaften Mienenspiel. In der bald einsetzenden schweren tob- 
ichtigen Erregimg traten Verbigerationen und katatonische Haltungen deutlich 
ervor. Bemerkenswerterweise hat dieser Kranke im Verlaufe seiner Attacken 
putliche Einbußen an Initiative, Interesse und Affektivität erlitten. Die Frage 
ach Halluzinationen konnte nicht sicher beantwortet werden; nach seinem Ver¬ 
alten hatte der Kranke akustische Sinnestäuschungen. Der körperliche l^pus 
PS Y. ist der absolut klassische eines Pyknikers. 

Dieser FaU scheint mit Sicherheit, der erste mit großer Wahrschein- 
chkeit dafür zu sprechen, daß die Anschauung Kretschmers vom Son- 
erverlaufe Schizophrener mit pyknischem Körperbau in geeigneten 
ällen zu Recht besteht. Wenn man berücksichtigt, daß es Bleuler 
elang, Analogien zum Schizoiden und Syntonen bis in die allgemeine 
iorm hinein zu verfolgen, über deren psychopathologische Bedeutung 
amit allerdings wenig ausgesagt ist, daß also etwa, wie ich es anderen 
rtes versuchte anzudeuten, gewissermaßen die Scheidung „warmer** 
tid „kalter*^ Menschen hier getroffen ist, so wird es nicht wunder- 
^hmen, daß die hier geschilderten Bilder sich gerade bei besonders 
üchen Persönlichkeiten finden, die aus den Elementen beider Welten 
ifbauen können, ln der Tat ist auch der zweiterwähnte Fall Y. eine 
eit über Durchschnitt begabte und sehr eigenartige Persönlichkeit. 



(Aus der Klinik für Psyohiatrie und Nervenheilkunde der Debieczener un: 
gr. Stefon Tuaza-Univeraität [Vorstand: Dr. LadidauaBenedtk^ ord.ö.Unir.-PiaL; 

Die bikolorierte Benzoeharzreaktion^). 

Von 

Dr. Engen y. Thnnö, 

Aniitent. 

Mit 4 Textabbildungen und 1 Tafel. 

(Eingtgangtn am I. April 1923.) 

Die Prüfung des Liquor cerebrospinalis bei Erkrankungen des Z-r 
trabiervensystems ist sozusagen ein unentbehrliches Hilfsmittel i ' 
klinischen Diagnostik geworden. 

Die Bedeutung der „Vier-Beaktionen“ wurde auf Grund ua’ 
dehnter Untersuchungen besonders von HdUzmann und y<mnt ^ 
gehoben. Die Wassermannsche Reaktion mit Blut (1), mit liqncit : 
(nach der Haupfmann-HöMltschen Auswertungsmethode), die GlobuL: 
reaktion (3) und die Probe auf Pleolymphocytose fanden such in i - 
Praxis Verbreitung. Seitdem Lange 1912 auch die kolloidale Gcili 
lösung in die Reihe der Liquorreaktionen einstellte, kann man in >' 
Diagnostik von „Fünf-Reaktionen“ sprechen. Neben der GoH* 
reaktion (6.-R.) verdient die Mastix- bzw. die von Kafka 
gefärbte Normomastix-B. die meiste Beachtung. Zu erwähnen wir 
noch die Berlinerblau-R. {Beehhold-Kirchberg), KoUargol-R. (ron St'.'' 
Poensgen, modifiziert von Eüinger) sowie die von Ouillain-Laroelx 
Leschette angegebene Benzoeharzreaktion. 

Bei den Kolloidreaktionen handelt es sich um ein zusammengesetzt 
Kolloidsystem. Vom Liquor stellt man in einem bestimmten 
(einer Elektrolytlösung) eine Verdünnungsreihe her, und diesw, 
den hochdispersen EiweiskoUoiden des Liquors, setzt man gewisse Mer; -' 
einer künstlich hergestellten Kolloidlösung zu. Demnach werden ' 
Liquorverdünnungen der Abszisse eines als Schema dienenden K 
ordinatensystems aufgetragen, der Ordinate aber die Reaktionsverär; i- 
rungen, je nach ihrem Grade entsprechend. Das Ergebnis der Koll- 
reaktion wird also mit einer Kurve registriert. Die Veränderur-; 
bestehen in Dispersitätsänderungen des Kolloidsystems oder in der e» 
frischen Entladung des Kolloidteilchens, d. h. in FäUung des KoUoic 

Vorgetragen auf der Wanderveraammlung der südweatdeatschen I 
logen und Psychiater in Baden-Baden am 24. Juni dieses Jahres. I 
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Das Wesen dieser Reaktionen ist aus theoretischem Gesichtspunkt^^ 
noch nicht völlig klar. Praktisch aber gewann die Liquordiagnostik 
duich die Kolloidreaktionen zweifellos ein wertvolles Verfahren. Vom 
klinischen Gesichtspunkte kommt den Kolloidreaktionen besonders 
deshalb große Wichtigkeit zu, weil sie nicht nur quantitativ, sondern 
auch qualitativ sind. Bei verschiedenen Krankheiten bekommt man 
verschiedene Ausfällungskurven, ja sogar bei Nei'vensystemerkrankungen 
von ein und derselben Ätiologie verschiedene charakteristische Kiurven- 
lypen. In der Frage, welcher Kolloidreaktion der Vorrang einzuräumen 
sei, kommen außer ihrer Qualität auch noch Empfindlichkeit, Ver¬ 
läßlichkeit, Einfachheit der Technik und Spezifität in Betracht. All 
diese Gesichtspunkte berücksichtigt, muß man den ersten Platz für die 
Goldsol-R. und für die von Kafka modifizierte gefärbte Normomastix-R. 
reservieren. 

1920 teilten OuiUain, Ouy Laroche und LescheUe ihre Untersuchungen, 
auf deren Grund sie die Benzoeharzsuspension in die kolloidchemischen 
Untersuchungsmethoden des Liquors einführten, in einer ausführlichen 
Monographie mit. Sie heben neben der einfachen Technik die Emp¬ 
findlichkeit und Verläßlichkeit der Reaktion hervor. 

Zu der Reaktion bereiteten sie die Stammlösung, indem sie 1 g Benzoeharz 
in lOccm absolutem Alkohol lösten und dies nach 48stündigem Stehen dekantierten. 
4us dieser Stammlösung läßt man 0,3 ccm mittels einer Pipette langsam zu 
20 ccm Aqua bidestillata fließen, nachdem man das bidestillierte Wasser vorher 
Ulf 3ö® erwärmt hat. So erhält man eine weißliche, wenig durchscheinende, 
-tw'as gelblich opalescierende Benzoeharzsuspension. Vom Liquor bereiten wir 
nit 0,1 promilL NaCl-Lösung eine aus 16 Reagensgläschen bestehende Ver- 
lünnungsreihe. Das erste enthält 1 ccm von ^4 Verdünnung, das zweite von Vi» 
las dritte von V 4 Verdünnung usw. Jeder Eprouvette setzen w'ir 1 ccm der frisch« 
bereiteten Suspension zu. Die Reaktion wird nach 6 —12 Stunden abgelesen. Es 
»erden drei Werte unterschieden: negativ, wenn die Benzoeharzsuspension un¬ 
verändert bleibt; subpositiv, wenn teilweise Fällung erfolgte; positiv, wenn die 
Kolloidteilchen vollkommen gefäUt wurden. 

Nach dieser Methode stellten die französischen Autoren bei vielen 
blrkrankungen des Z.-N.-S. ihre Untersuchungen an, und auf Grund 
1er gewonnenen Ergebnisse hielten sie die Reaktion besonders bei Neuro- 
lyphilis bedeutungsvoll. Bei Paralyse und Tabes erhielten sie in den 
i —5 Röhrchen — V 16 Verdünnung) — in der „luetischen Zone“ — 
‘inen Ausfall, bei Lues cerebri aber der Hauptsache nach „subpositive 
Kxirven“. Bei subpositiven Kurven reicht die Kurvensenkung bis zu 
ier 2. Abstufung. Bei Meningitis tbc. epidemica und purulenta er- 
li eiten sie keine differenten Kurven. 

Im verflossenen Jahre befaßten sich viele Autoren mit der Benzot*- 
larzreaktion. Kafka, Wamock-Fan{e,Obregia-Toinescu,Ferraro Armando, 
öenvenistie Elie, PerceUi Btidolfo referierten ausführlich über ihre mit 
ier Benzoeharz-R. gemachten Erfahrungen. Viele erhielten auch bei 
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luetischen Liquoren keine charakteristischen Ausfällnngskorven, hnitf 
ist es ein störendes Moment, daß auch normale Liquoren gubpo 9 tir>^ 
Kurven geben. 

Auf Grund meiner an der Debreczener Klinik für Psychiatrie und 
Nervenheilkunde angestellten Untersuchungen könnte ich über d> 
Benzoeharzreaktion folgendes mitteilen. In 78 Fällen führte ich ik 
Reaktion aus, die Ergebnisse immer mit der gleichzeitig angestellter 
Goldsolreaktion und gefärbten Normomastixreaktion vergleicheni 
(24 Paralysis progr., 18 Taboparalysis, 2 Lues cerebri, 6 Tabes donafe 

2 Lues latens seropositiva, 5 Meningitis purulenta, 3 Meningitis tk 

3 Epilepsie, 15 andere Nervensystemerkrankungen und bei normalem 
Liquor.) Mich über die Ergebnisse nur ganz kurz fassend, uh iri: 
einen charakteristischen Kurvenausfall nur bei P.p.,Tabop. undTaks 
Positive Fällung in den Röhrchen von 1—6. In mehreren Fällen voi 
Taboparalysis und Tabes zeigte sich nur ein leichter subpositiver Kurver 
ausfall und in 2 Fällen von Taboparalyse negatives Ergebnis den |»i 
tiven Goldsol- und gefärbten Normomastixreaktionen gegenüber, kj 
Lues cerebri und anderen Nervenerkrankungen sind die Kurvenausfäll- 
nicht charakteristisch und wenig verwertbar. Auch die BeorteilDi£ 
des FällungsgrsMles ist etwas unsicher, besonders der als subposit." 
bezeichneten partiellen Aufklärung. Eine geringe Sedimenticni:.: 
ist nämlich fast in jeder Eprouvette sichtbar, besonders in denen 
für normal bezeichneten Zone. 

Die Orade der Reaktionsänderungen bei den Kcümdreaüiom 

Von der zu den QuiUain-LarocJieach.en Reaktionen gebräuchlicfc« 
Stammlösung ausgehend arbeitete ich nach langen Versuchen nnd »d 
Grund zahlreicher Untersuchungen im Laboratorium der Debreczeurr 
Benedekschen Klinik eine „bikolorierte Bemoeharz-KoUoidrtaÜ^o' 
aus. 

Zur Beurteilung der Abstufungen der Reaktionsänderungen diente 
bei den bisher bekannten Kolloidreaktionen entweder die Fwbenif- 
weichung oder die Beobachtung von Fällung kolloidaler Teilchf' 
So bei der G.-R. zeigt das rötliche Goldsol färberische Variationc:- 
so daß rötlich-violett, bläulich-violett je eine Abstufung der Reaktion- 
änderung bilden. Durch Einträgen dieser Stufen in das Schema st«’ 
man das Ergebnis mittels einer Kurve dar, oder, wie dies englische ut. 
amerikanische Autoren tun, es kann das Ergebnis mit Ziffern aiK' 
drückt werden. Rot: 0, rötlichviolett: 1, violett: 2, rötlichblau: •' 
blau: 4, lichtblau: 5, weiß: 6. Unter den deutschen Autoren ist me- 
die Eskuchensche Bezeichnung gebräuchlich: rot: negativ, rötkr 
violett: +, violett: -f + , blau: + ++, bläulich weiß: --- 
weiß: + + + + + . 
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Zweifellos ist die färberische Abweichung beim Ablesen ein gar leicht 
beurteilender Faktor. Bei der Berlinerblaureaktion und KoUargol- 
aktion richtet man sich nach dem Grad der Entfärbung der Kolloid- 
^ung. Bei der Mastix- bzw. Normomastixreaktion besteht die 
iderung in einer Trübung oder Fällung der durchscheinenden Sus- 
nsion. Die Beurteilung mancher Stufen des ursprünglichen Jacobsthal- 
2 /ita sehen Schemas kann jedoch nicht mit der erforderlichen Ge- 
iiigkeit und Sicherheit geschehen, subjektive Momente haben dabei 
le große Rolle. Die Trübung (der Fällung) wäre nach 4 Stufen der 
jalesccntie einzutcilen. In der Fällung die: + die milchige Trübung, 
rner wurden +•, ++-, + + +-Fällung8werte bestimmt. (Die Werte 
, ++, + + + figurieren noch mit 2 Unterabstufungen im Schema.) 
var ist eine genaue Feststellung aller Werte bezüglich des Reak- 
:>n8ergebnisses nicht gar so wesentlich, trotzdem gibt uns die genau 
^zeichnete, sicherer festlegbare Kurve hinsichtlich der Empfindlichkeit 
id Beurteilung der Kurvensenkungsgröße ein exakteres Bild. Es ist das 

besonderer Bedeutung, weil man bei den Kolloidreaktionen bestrebt 
in mußte, je nach Verschiedenheit der Krankheiten verschiedene 
urven unterscheiden zu können, also soll die Reaktion qualitativ 
nd 8i>ezifisch für die betreffende Krankheit sein. Die färberische 
nderung als wertbestimmender Faktor ist leichter zu entziffern als die 
ällungswerte. Bei Kolloidreaktionen, wo Farbentöne und Fällung zu 
?hen sind, wird das Ablesen zweifellos noch um vieles erleichtert. 

Diesem Erfordernis will die mit 2 verschiedenen Farblösungen 
pfärbte, also „bikolorierte*^ Benzoeharzsuspension entsprechen. 

Das Herstellen der bikolorierien Benzoeharzsusj>ension, 

Bei der Wahl der zum Bikolorieren des Benzoeharzes dienenden 
'arben war ich bestrebt, die Suspension mit lebhaften und möglichst 
ontrasten Farben zu färben. Meine Versuche zeigten das Brillant- 
uchsin und Lichtgrün für die geeignetsten. Zum Herstellen der bikolo- 
ierten Suspension sind nötig: 

1. Aqua bidestillata. 

2. Alkoholische Stammlösung des Benzoeharzes. 

Beim Herstellen dieser schüttelt man 5 g Benzoeharz (Palentbang) 
ait 50 ccm Absolutalkohol zusammen, das läßt man nun zeitweise 
chüttelnd 3 Tage im Thermostat bei 37®. Nachher wird es abfiltriert. 
Vuf diese Weise gewinnt man eine lOproz. Benzoetinktur. 

3. Absolutalkohol. 

4. 0,5proz. wässerige Lösung von Natriumcarbonat. 

5. 1,1 proz. wässerige Lösung von Lichtgrün {E, Merck^ Darmstadt). 

6. 0,6 proz. alkoholische (absolut) Lösung von Brillantfuchsin 
E, Merck, Djirmstadt). 
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Die bikolorierte Suspension wird nun folgendermaßen hergesUrlii 
ln einen Kolben mißt man 40 ccm Aqua bidestillata ab, zu diesem Ui' 
man aus einer Pipette ccm der 0,5proz. Na.-carb.-Lösung. Dar; 
erwärmt man das Ganze leicht an einem Bunsenbrenner bis 25°^) 

Nachher verdünnt man 0,6 ccm der Benzoeharzstammlösung icr 
5,2 ccm absolutem Alkohol, und diese Mischung wird aus ein» 
dem Inhalt des Kolbens zugegeben und dieser leicht geschüttelt. IV 
so gewonnene Benzoeharzsuspension ist eine auch in dickeren Schicbtrt 
durchscheinende, etwas gelblich opalescierende, milchig-weiße KoUoid 
lösung. Die Temperatur der Lösung steigt gewöhnlich um 1—2 Grati- 
über 35°. Man wartet nun, bis sie sich wieder auf 35° abkühlt, dsci 
läßt man zu der Suspension aus einer Pipette 0,1 ccm Lichtgrünlösorc 
und das Ganze wird einmal leicht geschüttelt. Nach 15 Min. geben kt 
zu der Suspension 0,17 ccm der Brillantfuchsinlösung, und den KoUr: 
ganz leicht umschüttelnd sofort innerhalb 5—8 Sek. wieder 0,36 ccn 
der Idcbtgrünlösung. 

Die auf solche Art bikolorierte Benzoebarzsuspension verwen^L 
wir nach 20 Min. Reifung zur Reaktion. Die entsprechend bikokirier' 
Suspension ist im durchscheinenden lichte violett, mit einem St.* 
ins Rötliche und zeigt bläuliche Opalescenz. Die schön violette Fad' 
der in dickerer Schicht weniger durchscheinenden Suspension xeir 
in dünnerer Schicht einen ausgesprochenen bläulichen Stich. Wert 
man von der Lichtgrünlösung etwas mehr genommen hat oder veir. 
man nach dem ersten Hinzusetzen dieser länger gewartet hat, rntr 
die blaue Komponente der Suspension mehr in den Vordergrund. Aor'; 
diese Suspension ist zur Reaktion verwendbar, die unveränderixbr 
Farbe ist aber dann statt violett bläulichviolett. Wenn hingeg-r 
mehr des Brillantfuchsins genommen oder aber länger zugewaitc' 
wurde, so überwiegt die rote Komponente. Nach einiger Übung aber 
trifft man mit Leichtigkeit die richtigen Verhältnisse. Die nat::! 
obiger Methode hergestellte Suspension gibt die schönsten färbensc&ri 
Abweichungen. Deshalb ist die Anwendung solcher Suspenswe.- 
zur bikolorierten Benzoeharzreaktion am geeignetsten. 

Die Atiafühnmg der Reaktion. 

Zum Ansetzen der Reaktion ist folgendes nötig; 

1. Eine lOproz. mit Aqua bidestillata bereitete NaCl-Lösung. 

2. Aqua bidestUlata. 

3. 0,5proz. Na.-carb.-Lösung. 

4. Kurze Reagensröhrchen (am besten die zur WaR. benutzter, 
sorgfältig gereinigt und sterilisiert. 

1) Es ist vorteilhaft, die Temperatur mittels eines in die Aqua biderti!la;' 
getauchten Thermometers zu kontrollieren. 
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Zur Reaktion wird der Liquor in einem sterilen Röhrchen au^e- 
ingen. Dann bereiten wir aus dem Liquor — mit 0,3proz. NaCl-Lösung, 
eren 100 ccm 1 ccm 0,6proz. Na.-carb.-Lösung enth&lt — eine Verdün- 
ungsreihe. Die Röhrchen werden an einem Holz oder Messinggestell 
ufgestellt, zusammen 13. In das 1. und 2. gibt man Va ccm Liquor, 
demnach lassen wir vom 2. Röhrchen angefangen in ein jedes Vt ccm 
er 0,3proz. NaCl-Lösung mittels einer 10-ccm-Pipette. Dann rühren wir 
en Inhalt des 1. Röhrchens mit einer 1-ccm-Pipette um und tragen 
4 ccm in das 2. Röhrchen über. Vom 3. wird ebenfalls nach Um¬ 
uhren Vt ccm in das 4. übertragen usw. So enthält ein jedes Röhrchen 
4 ccm des von 1 :1 bis 1 : 2000 verdünnten Liquors und das Kontroll- 
öhrchen, das 13., *4 ccm der 0,3proz. (Na. carb. ischen) NaCl-Lösung. 

Nach 20 Min. Reifung versetzt man ein jedes Röhrchen mit Vt ccm 
ier Suspension und schüttelt sie ein paarmal leicht. Danach wird das 
;anze Crestell in einen vor Sonnenlicht geschützten Raum gestellt. Er- 
ahrungsgemäß ist es am besten, die bikolorierte Suspension nach 20 Min. 
leifung zu gebrauchen, denn nach längerem Stehen wird die ursprüng- 
iche Farbe etwas bläulicher. 

Es schien uns auch zweckmäßig, die Liquormenge in der Verdün- 
lungsreihe für halbe Kubikzentimeter anzusetzen, wie das Kafka bei 
1er Normomastizreaktion statt des 1 ccm empfiehlt. Mit der halben 
denge arbeitend, verbraucht man weniger Liquor, und die Reaktion 
äßt sich auch so ausführen. Neuerdings arbeiten viele Autoren auch 
>ei der Goldsolreaktion mit halben Mengen. In diesem Fall nicht so 
lehr wegen Vermeidung größerer Liquorquantitäten, sondern wegen Er- 
ipamisses an GoldsoUösung. Kafka stellte bei der Mastixreaktion in 
iei Verdünnung die 1 :1- und 1 : 2-Verdünnimgen vor die 1 :4, weil 
IO der paralytische Typ der abortiven Paralysenkurven leichter von 
lern „Lue8zacken“-Typ zu unterscheiden ist. (Deshalb empfiehlt es sich 
iuch, bei der Goldsolreaktion unter Verdünnungen von 1 :10 zu geben.) 

Außeidem bleiben die eventuell nur bei stärkster Verdünnung 
luftretenden Änderungen nicht verborgen. Wir halten diese Modi- 
likation von Kafka auf Grund unserer mit ansehnlichem klinischen 
Material angestellten Untersuchungen (ungefähr 280 gef. Normomastix- 
reaktionen) für zweckmäßig. Demgegenüber ist es auch bei der bikolo- 
rierten Reaktion empfehlenswert, von der Verdünnung 1 : 1 auszugehen. 

Abhaen und Wertung des Ergebnisses. 

Die Reaktionsänderung ist bei der bikolorierten Benzoeharzreaktion 
in kleinerem Grade schon nach ein paar Stunden zu sehen. Nach 10—12 

*) Am geeignetsten sind solche Gestelle, deren untere Leiste nicht durch- 
löchert ist und wo der Boden der Röhrchen und die Sedimentierung besser sicht¬ 
bar werden. 
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Ich untersuchte nach der angegebenen Methode insgesamt 110 Li- 
uoren. Gleichzeitig setzte ich in jedem Falle auch die Gk)ldsolreaktion 
nd gefärbte Normomastixreaktion an sowie die QuiUainsche Benzoe- 
arzreaktion^ die Globulinreaktion und die WaR. Die Ergebnisse der 
ikolorierten Reaktion verglich ich mit diesen. Nach Ergebnissen 
iciner Untersuchungen sind die gut unterscheidbaren und den ver- 
^hiedenen Zentralnervensystem - Erkrankungen charakteristischen 
Lurventypen bei der Benzoeharzreaktion folgende: 

1 . Paralysenkurve (s. Abb. 1). 

Der Liquor zeigt in der Verdünnung von 1 : 1 neben roter oder 
laßroter Farbe eine Fällung, in den Verdünnungen von 1:2 bis 
: 32, evtl. 1 : 64 neben Fällung eine Verfärbung von weißlich bis 
chtgrün, grün, bläulich. In vielen Fällen beginnt die Fällung erst 
1 der Verdünnung von 1 : 2, im ersten Röhrchen ist sodann nur rote 
'ärbung ohne Sediment zu sehen. 2. Bei Taboparalyse beginnt die 
'ällung nur in den Verdünnungen zu 1 : 2 oder 1 :4 (Tabopar.-Kurve 
. Abb. 3). 3. Negativer Kurventyp siehe Farbtafel Abb. 1. 4. Bei 
er meningitischen Kurve (Meningitis purulenta) erreicht die Fällung 
las Maximum in den Röhrchen 6 —7 oder 6—10 (s. Abb. 2). 6. Me- 
ingitis tbc. zeigt eine kleinere Kurvensenkung (s. Abb. 4). 6. Der 

abetische Kurventyp steht zwischen den meningitischen und para- 
ftischen. Bisher hatte ich noch keine Gelegenheit, in Fällen von Lues 
erebri, Lues sec., Lues latens seropositiva bei größerem Material 
Tntersuchungen anzusteUen. Nach meinen bisherigen Ergebnissen 
eigten sich bei diesen Erkrankungen in der bikolorierten Benzoeharz¬ 
eaktion nur geringfügigere Abweichungen bis zum 3. oder 4. Grad 
n den 2—4 Röhrchen, ähnlich der Lueszacke bei der G.-R. 

Von den Ergebnissen der bei verschiedenen Nervensystemerkrankungen 
ingesteUten Untersuchungen teile ich einige ausführlich mit samt Ergebnissen 
ler übrigen Kolloid- bzw. Liquorreaktionen^). 

Frau B. J., 40 Jahre, Tabakfabrikarbeiterin. Seit 27. X. 1922 in Behandlung. 
Diagnose: Dementia paralytica progressiva. Die Untersuchung des am 11. XII. 
922 durch Lumbalpunktion gewonnenen wasserklaren Liquors ergab folgende 
Ergebnisse: P&ndy-R.Nonne-Appelt Ph.!.+ + ++. Ross-Jones 

+ Weichbrodt+ . Noguchi mit 0,1 positiv. Zellwert im Kubik- 

nillimeter 7. (Mit Fuchs-Bo^nthalacheT Kammer gezählt.) WaR. mit 0,1 negativ, 
), 2 0,3—0,5-f + + +‘ Serumreaktionen: WaR. Sachs-Georgi D.- 

A 

^leinicke 0 . (Serumreaktionen mit zwei Antigenen.) Kolloidreaktionen: Bikolo- 
ierte Benzoeharzreaktion siehe Abb. 1. Goldsolreaktion (Lange) 1 : 10 bis 
I : 320 000: 666,542,100,0000. Gef. Normomastix-R. (KafkaBche Modifikation): 
1:1 bis 1 : 2000: l^ 1 , 1 „ 1 , Ij Ij, 654, 321. Gut/iainsehe B.-R. 3 : 4 bis 1 : 2000: 
U2, 221, 110 , 000. 

') Eine Kurvendarstellung der Ergebnisse der G.-R. und gef. Normomastix-H. 
will ich nun vermeiden, statt dessen bediene ich mich der bei englischen und 
amerikanischen Autoren üblichen Ziffembezeichnung. 
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2 . K. R., 19 Jahre, Bauerstochter. Aufgenommen 12 . L 1922. DugDo»; 
Dementia praecox (Hebephrenie), Ergebnis des am 17. L punktierten w&Ber 
klaren Liquors: P&ndy-R. negativ. Nonne-Appelt negativ. Ross-Jon« negÄtir 
Weichbrodt negativ. Noguchi negativ. Zellwerte im Kubikmillimeter 1:1 
WaR. 0,1—0,5 negativ. Serumreaktionen: WaR. negativ. Sachs-Georgi negiti^ 
D.-Meinickc negativ. Kolloidreaktionen: BikoL Benzoeharzreaktionen siehe Abb i 
G.-R. 1 :10 bis 1: 320 000: 000, 000, 000, 0000. Ö^OZotnsehe B.-R. 3 :4 r 
1 : 2000 : 000 , 000 , 000 , 000 . 

3. D. L., 32 Jahre, Tischler. Aufgenommen 5. I. 1923. Diagnose: Tab 

paralyse. Ergebnis des am 17.1. genommenen wasserklaren Liquors: Pandj-R.- - 
Nonne-Appelt++. Ross-Jones-f+. Weichbrodt-h-f+. Noguchi mit 
zweifelhaft, mit 0,2 positiv. Zellwert im KubikmlUimetCT ’^O’/s. WaR. mit < ! 
+ ++,0,2—0,5 + + + +(Serumreaktionen; WaR. S.-G.]J^t, 

Kolloidreaktionen: Bikol. B.-R. siehe Abb. 3. Goldsol-R. 1 : 10 bis 1 : 32Ci<m* 
455, 432, 100 , 0000. Gef. Normomastix-R. 1:1 bis 1 : 2000: 61« lt> Is 1« 1 
965, 422. GuiOainwihe B.-R 3: 4 bis 1 : 2000: 000 , 122 , 100 , 000 . 

4. Gy. J. (aus der Kinderklinik). Diagnose: Meningitis purulenta. Liqu<' 
etwas trüb. P4ndy ++, Nonne-Appelt ++, Ross-Jones + + +. Weichbrodt - 
Noguchi mit 0,1 zweifelhaft. Zellwert im Kubikmillimeter 6400. WaR.: oit 
0,1—0,5 negativ. Kolloidreaktionen: BikoL B.-R siehe Abb. 2. Goldsol-R. 1 : 1 * 
bis 1 : 320 000: 000, 112 , 343, 110, 0000. Gef. Normomastix-R. 1 : 1 bU 1: äm- 
344, 571o, 974, 322. OuiUain^he B.-R 3 : 4 bis 1 : 2000: 111, 000. HO. 

5. Cz. S. (aus der Kinderklinik). Diagnose: Meningitis tubercolosa. Iiqui:r 
wasserklar, nach Stehen bildet sich in ihm ein breites Fibrinnetz. Pindy -- 
Nonne-Appelt +, Ross-Jones ++, Weichbrodt negativ, Noguchi negitii 
WaR. 0,1 — 0,5 negativ. Kolloidreaktionen: Bikol. B.-R siehe Abb. 4. Goklsol R. 
1 ; 10 bis 1 : 320 000:012,342,100,00000. Gef. Normomastix-R 1 : 1 bis 1 : !(•>• 
353, lo86, 554, 322. QuiUain^hQ B.-R 3 : 4 bis 1 : 2000: 000, 000, 000, «m 

6 . Cz. L., 32 Jahre, Bahnbeamter. Diagnose: Tabes dorsalis. Ergebnis «k- 
am 18. I. gewonnenen wasserklaren Liquors: P&ndy ++, Nonne-Appelt negilir. 
Ross-Jones negativ, Noguchi negativ, Weichbrodt negativ. Zellwert im Kubi 
millimeter 16. WaR. 0,1 negativ, 0,2 negativ, 0,3+, 0,4—0,5 + + -}-. Seron 
WaR. negativ. Kolloidreaktionen: Bikol. B.-R. siehe Abb. 2. Goldsol-R 1:1" 
bis 1 : 320 000: 334, 443, 210 , 000 . Gef. Normomastix-R 1:1 bis 1 : 
791o, 765,432,211. Quittain sehe B.-R. 3 : 4 bis 1 : 2 bis 1 ; 2000 : 001,111,100, Oü 

7. Frau Sz. J., 50 Jahre. Tagelöhnerin. Aufgenommen 11. X. 1922. DiAgno?e 
Dementia encephalopathica (Arteriosclerotica). Der am 14. XII. gewonneiK 
etwas blutige Liquor ergab (zu den Globulinreaktionen zentrifugierten vir der: 
Liquor): P4ndy negativ. Nonne-Appelt negativ. Ross-Jones negativ. Wekfc 
brodt negativ. Noguchi negativ. Zellwert im Kubikmillimeter SVj. WaR 0.1 
bis 0,6 negativ. Serum: WaR. negativ. S.-G. negativ. D.-M. negativ. KoDokI 
reaktionen: Bikol. B.-R. siehe Abb. 4 Goldsol-R 1 : 10 bis 1 : 320 000 : 110, öC'l. 
121 , 000, 0000. Gef, Normomastix-R 1 : 1 bis 1 : 2000 ; 676, 432, 111, lH 

sehe B.-R 3: 4 bis 1 : 2000: 000, 112, 211, 100. 

8 . V. Zs., 21 Jahre, Bauerstochter. Aufgenommen 4. L 1923, Diagnos 
Hysterie, Lues latens seropositiva. Ergebnis des durch Punktion gewonnener 
wasserklaren Liquors ergab: P4ndy negativ, Nonne-Appelt negativ, RossJoce^ 
negativ, Noguchi negativ. Zellwert im Kubikmillimeter 2. Serum: W^aR_^^^.j.- 

Kolloidreaktionen: BikoL B.-R siehe Abb. 3. GoW 
sol-R 1 : 10 bis 1 : 320 000; 011, 110, 000, 0000. Gef. Normomastix-R 1:1 
1 : 2000: 466, 543, 211, 111. GuillainBche B.-R 3 : 4 bis 1 : 2000; OOO.OOO.mi»*' 
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Nach der klinischen Diagnose verteilen sich die auf bikolorierte 
ßiMizoeharzreaktion untersuchten 110 Liquors wie folgt: 


Dementia paralytica progressiva .32 

Taboparalyse.22 

Tabes dorsalis.15 

Epilepsie . . . . ;.4 

Encephalitis lethargica.1 

Myelitis spinalis.1 

Lues cerebri .1 

Meningitis purulenta.4 

Meningitis tuberculosa.4 

Polymyelitis anterior.1 

Tumor cerebri.1 

Dementia senilis.3 

Lues latens seroposltiva.4 

Hydrocephalus int. et ext.1 

Hysterie.4 

Schizophrenie.2 

Andere Neurosen und Psychosen. 10 


In Fällen von Paralyse, Tabes, Taboparalyse, Meningomyelitis, 
Vleningitis erhielt ich nie eine negative bikolorierte Benzoeharz- 
>eaktion. Nicht oder wenig behandelte Fälle von Paralyse, Taboparalyse 
ind Tabes ergaben immer die ihnen charakteristischen Kurven. In 
behandelten Fällen von Paralysis progressiva sah ich manchmal den 
g., bei der Goldsolreaktion so häufig auftretenden abortiven Para- 
yscnkurven ähnliche Typen, in manchen Fällen begann die Fällung 
rst im 3. Röhrchen. In einigen Fällen von Paralysis progressiva und 
Taboparalyse ist während der Behandlung in Verbindung mit der Besse- 
aing der Liquorläjrion auch bei der bikolorierten B.-R. die bei der 
Goldsolreaktion bekannte „Verschiebung nach links und aufwärts** 
ler Kurvensenkung zu beobachten. Auf Grund dessen ist die bikolo- 
ierte Benzoeharzreaktion nicht bloß in diagnostischer, sondern auch 
>rogno8tischer Hinsicht von Bedeutung. 

Eine luetische Kurvensenkung war in 2 Fällen der untersuchten 
[ FäUe von Lues lat. seropos. und 1 L. secund. zu verzeichnen. (Lues- 
^acke.) In negativen Fällen war auch die Goldsolreaktion nicht zu 
rerwerten. Bei Epilepsie, Polyomyelitis, Neurasthenie, Hysterie, 
bchizophrenie und oligophrenischen Geisteskrankheiten erhielten wir 
mmer negatives Ergebnis. Mit Blut vermischte Liquoren untersuchten 
vir nach vorherigem Zentrifugieren, denn sonst ergab sich auch bei 
legativen eine Fällung in den Röhrchen von 4— 7. Falls man die Unter- 
nchung mit etwas blutigem paralytischen Liquor anstellt, erhält man 
las Fällungsmaximum in Verdünnungen von 1 : 1 oder 1 : 2 bis 1 : 500. 

Im allgemeinen geht die bikolorierte B.-R. parallel mit den Goldsol- 
ind Normomastixreaktionen. In manchen Fällen von Paralyse, 
vobei die Liquorläsion sich auf antiluetische Kur derart besserte, daß 
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sogar WaR. negativ wurde, zeigte die bikolorierte B.-R. eine Rea,; 
tionsänderung in den Graden von 3—4, parallel der Lae«-Zacke Cf-r 
Goldsolreaktion. Die Empfindlichkeit der bikolorierten Benzoehan 
reaktion ist also manchmal eine größere als die der Wassermannsckr. 
Eine Reaktionsablenkung bis zum 3. Grad weist bei dieser Reaktkü 
auf pathologischen Liquorbefund. Das Fällungsmaximum erstreck' 
sich bei luetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems auf i- 
Röhrchen 5—6 (Verdünnung 1 : 16—1 : 32) d. h. dies ist die „luetiscFi» 
Zone“, die meningitische erstreckt sich auf die st&rkeren Verdünnunef 

Theoretische Erklärung der KdUoidreahtionen und der BenzoeharzreaLtu,' 

Eine theoretische Erklärung für die Benzoeharzxeaktion anzogebe!: 
ist eine schwierige Aufgabe. 

Hinsichtlich des Wesens der Goldsol- und Mastixreaktionen -i::: 
die Meinungen der Autoren geteilt. Die hochgradigsten Reaktii>r.- 
änderungen des Kolloidgoldes erfolgen bei dem s. g. Fällungsoptimnrj 
Dieses Optimum wird bei verschiedenen Krankheiten, bei verschieden-i 
Liquoikonzentrationen erreicht, wie dai&xji.Eskuchen hinge wiesen har' 
Lange schrieb die fällende Wirkung den Elektrolyten zu, die Eivat 
kolloide des Liquors faßte er als „Schutzkolloide“ auf. Zur Erklim.; 
der Schutzwirkung der Eiweißkolloide bestehen zweierlei Theonei 
Die eine meint, daß die Eiweißkolloide die Goldsol-Kolloidteilcb»^:. 
mit einer dünnen Schicht umgeben und ein solcher geschützter Gold-: 
soll gegen fällende Wirkung der einzelnen lone weniger empfindlu” 
sein, Die andere Auffassung geht dahin, daß die Eiweißkolloidteilch 
zwischen den Goldsol-Kolloidteilchen verbleiben, die aktiven fälleixk 
Ionen durch Adsorption binden und deshalb komme ihre fällende W: 
kung den Kolloidteilchen gegenüber weniger zur Geltung. 

Spät, Sachs, Reitstötter, Eskuchen, Kafka und viele andere AnTc>r?' 
befaßten sich auch experimentell mit dem Wesen der KolloidreaktioiK-!: 
Presser und Weintravh folgern aus ihren Untersuchungen, daß die Al 
nähme eines Schutzkolloides nicht gerechtfertigt sei. Filtriert mac 
nämhch den Liquor mit Tierkohle und entfernt so sämtliche Koßosif 
entfaltet das Filtrat dennoch Schutzwirkung. Den Schutzstoff al- 
von kolloidaler Natur aufzufassen ist es n6K:h ihnen demnach nicht a:> 
gängig. Sie erblicken die Ursache des Geschütztseins vor Fällung vi?! 
mehr in der ständigen Alkalescenz des Liquors. Nach Aufhebung cr* 
Alkalescenz zeigen auch normale Liquoren Fällung. Die Feststellung- 
Pressers und Weintravhs scheinen den Behauptungen anderer Autoiv: 
im allgemeinen zu widersprechen. Reitstötter mutet den verschiedener. 
Eiweißfraktionen des Liquors verschiedene Wirkxmg zu. Kafka wi'~ 
darauf hin, daß die Wirkung einzelner Eiweißkolloide verschieden zu 
Geltung kommen kann, auch die physikalische Beschaffenheit des bet* 
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'^iweiÜkolloides dabei eine Rolle spiele. Die unmittelbarste Erklärung 
eheint es zu sein, daß im Liquor Eiweißkolloide vorhanden sind, welche 
Ulend wirken, und solche Fraktionen, welche inaktiv oder Schutz- 
rirkung ausüben. Es unterliegt aber keinem Zweifel, daß auch die 
"lektrolyte einen Einfluß auf die Kolloiddispersität haben, auch in 
Vrdünnungen, welche allein die Kolloidlösung nicht merklich ändern. 
Z. B. die bei der Goldsolreaktion zur Verdünnung des Liquors ver¬ 
wendete NaCbKonzentration.) Die Elektrolyte haben nämlich allen 
Colloidlösungen gegenüber die Tendenz, ihre elektrische Ladung ge¬ 
wissen Flächen, den Kolloidteilchen zu übermitteln, d. h. jeder Kation 
ucht die Ladung der Kolloidteilchen in positiver, jeder Anion in nega- 
iver Richtung zu beeinflussen. Diese Wirkung der Ionen hängt von 
lirer Valenz ab, anderseits aber ist die Wirkung der hinsichtlich der 
lekt rischen Ladung gleichwertigen Ionen veränderlich, unterliegt anderen 
'aktoren, wie das die Hofmeist^r-SjnrowAien Reihe ausdrückt. Auch 
on der H-Ionenkonzentration wird die elektrische Ladung der Kol- 
oide beeinflußt. Nicht minder wichtige Rolle spielt hierin die chemische 
Reaktion des Mediums. Es ist bekannt, daß einige Eiweißkörper, die 
n saurer Lösung positiv geladen, während des Alkalischwerdens der 
^)sung negativ aufgeladen werden. In einem gewissen Stadium dieses 
Vorganges, als die positive und negative Ladung einander aufheben, 
st die Stabilität der Kolloidlösung am kleinsten, d. h. der s. g. isoelektri- 
wche Punkt bildet für den fällenden Faktor das Optimum. 

Demgemäß kommen beim Zustandekommen der Reaktionsänderun- 
;en des Kolloides viele Faktoren in Betracht. Auch bei den Reaktions- 
inderungen bei bikolorierten Benzoeharzreaktionen stehen die Ver- 
lältnisse sehr verwickelt. Die Benzoeharzsuspension, als ein grob- 
iisperses Kolloid, bildet mit den hochdispersen Farblösungen ein mehr- 
ach zusammengesetztes Kolloidsystem. Beim Bikolorieren setzen wir 
^.unächst der negativ geladenen Benzoeharzsuspension die ebenfalls 
legativ geladene Lichtgrün-Lösung zu. Das Lichtgrün wirkt als Schutz¬ 
kolloid. Denn solange die ungefärbte Benzoeharzsuspension schon 
mit 0,7% NaCl-Lösung zu gleichen Mengen zusammengebracht ausge- 
Fällt wird, ist die NaCl Fällungstiter der mit Lichtgrün gefärbten Sus- 
[)en8ion 1,6—1,7%. Die alkoholische Lösung des Brillantfuchsins 
ist von entgegengesetzter elektrischer Ladung, deshalb wird zuerst 
mit Brillantfuchsin versetzt die Suspension binnen kurzer Zeit gefällt. 
Titriert man die zur Reaktion verwendete bikolorierte Suspension mit 
prozentuell steigenden NaCl-Lösungen (zu 1 ccm verschieden prozen- 
tierten NaCl-Lösungen [0,1—0,5%] setzt man 1 ccm der bikol. Sus- 
|)ension und liest das Ergebnis nach 6—10 Stunden ab), so ändert sich die 
Kolloiddi.spersität schon bei0,4—0,5^^NaCl-Lösungen, wasdurchFarben- 
abweichung erscheint, die Salzausfällung erfolgt bei 1,2^o NaCl-Lösung. 

Z. f. d. K. Nenr. ii. Psych. LXXXVIll. 32 
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Weichbrodt und Kafka lenkten die Aufmerksamkeit darauf, tk 
bei der B.-R. die aus verschiedenen Benzoeharzdrogen herge>ielltn 
Stammlösungen verschiedene Ergebnisse liefern, es ist daher wicht i. 
daß man mit richtigem Benzoeharz arbeitet. Dasselbe erwähnt Stan>. : 
bei der Mastixreaktion. Deshalb empfiehlt es sich, die aus verschf 
denen Stammlösungen bereiteten Suspensionen auf ihre Salz- hr\ 
Kolloidempfindlichkeit zu prüfen (d. h. zu 1 ccm der 0,1—l,5^'o 
Lösung setzt man 1 ccm der bikol. Suspension zu). Nach dem oben ir 
sagten zeigt die bikol. Suspension in 0,4 NaCl-Lösung eine Ändenuu; 
nach meinen Untersuchungen wird sie bei 1,2% gefällt. Wenn man ai: 
verschiedenen Ihogen bereiteten Stammlösungen ausgehend von 
stärker abweichende Resultate erhalten, so benützt man zu bä: 
Reaktion höher oder niedriger prozentierte NaCl-Lösungen, je nachd-:, 
in welchem Titer die bikol. Suspension keine Änderung erleidet. 

Kafka verlangt bei der Goldsolreaktion außer Ermittlung d-i 
Salzempfindlichkeit auch jene der Kolloidempfindlichkeit, und nurjH 
Goldlösungen eignen sich zur Reaktion, die mit sicher negativem Liqu ■ 
negative, mit sicher paralytischem Paralysenkurven geben. Auch 
der bikolorierten Reaktion ist es ratsam, diesen Versuch anzustellen, er. 
danach verwendet man zur Verdünnung des Liquors solche NaCl-K:r 
zentrationen, die mit sicher negativem Liquor negatives Ergebu* 
mit sicher paralytischem aber typische Paralysekurve geben. Xatürbc. 
genügt es, diesen Vorversuch mit der Benzoeharzstammlösung einm 
anzustellen, der dadurch ermittelte NaCl-Titer gilt dann für alle, 
der betreffenden Droge bereiteten Stammlösungen bzw. bikol, Suspe: 
sionen. 

Zwischen Farblösungen und Benzoeharzteilchen bestehen Adfäjrp 
tionswirkungen. Diese sind je nach Farben verschieden. W. M BayU- 
und J. Larguier des Baneds erwiesen 1911, daß viele Farben elektri-:^^ 
geladene Kolloide repräsentieren, und das Färben mit solchen Farb¬ 
lösungen hängt von zwischen Farbstoff und zu färbender Fläche ’f> 
stehenden Adsorptionswirkungen ab. 

Die bei den höchsten Liquorkonzentrationen (in den ersten Röhrc h l 
sich nur in färberischen Abweichungen kundgebenden Reaktionsäni- 
rungen (rötliche oder rötlich-violette Färbung) lassen sich auf Änderur^ 
der Kolloiddispersität zurückführen. In diesen Verdünnungen sind i 
Eiweißkolloide des Liquors noch in größter Konzentration, ferner - 
die Liquoralkalität in diesen Verdünnungen am höchsten. Lichtgm' 
lösung kann man auch als Indicator betrachten. Wahrscheinlich 
wirkt die Dispersitätsänderung der Suspension, ferner die allmähh-.i 
Verminderung der Alkalität auch in den Adsorptionsverhältnisser 
eine Veränderung. Der Farbton der über dem Sediment sich befindlich^ 
Flüssigkeit hängt zum Teil davon ab, in \velchem Maße Adsorption 
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Wirkungen zwischen Benzoekolioidteilchen und FarbkoUoiden zur Gel¬ 
tung kommen. 

Wie bei den übrigen Kolloidreaktionen ist es auch bei der biko- 
lorierten Benzoeharzreaktion anzunehmen, daß die Fällung der Kolloid¬ 
teilchen durch den krankhaft gesteigerten Eiweißgehalt des Liquors 
bedingt wird. Die Lichtgrünlösung wirkt dabei als Schutzkolloid, die 
Brillantfuchsin-Kolloidteilchen befördern die Fällung. Der zur Re¬ 
aktion gebrauchte NaCl-Titer bewirkt für sich allein keine Fällung. 
Die Alkalität des Liquors, ferner zur Bereitung der Suspension ver¬ 
wendeten und der Liquorverdünnung angepaßten Natrium carbonicum- 
lonen verschieben den isoelektrischen Punkt des Kolloidsystems 
(Üispersitätsverschiebung). Eine experimentell exakt begründete theo¬ 
retische Erklärung zu geben für die bikol. Benzoeharzreaktion wie 
auch für die anderen Kolloidreaktionen ist sehr schwer. In Verbindung 
mit Untersuchungen über die Liquorkonzentrationen mit dem Löwe- 
sehen Interferometer, besonders auf Grund eines Vergleiches des s. g. 

I. W. (Interferometer Wert) mit den Kolloidreaktionen äußerte sich 
WüUenweber dahin, daß beim Zustandekommen der Kolloidkurven 
nicht bloß quantitative Verhältnisse mitspielen. (Änderungen der 
Liquor- und Eiweißkonzentrationen.) Detailliertere Versuche mit den 
vrrschiedenen Eiweißfraktionen des Liquors sind berufen, in der Zukunft 
auf die bei den Kolloidreaktionen vor sich gehenden vei wickelten elek¬ 
trochemisch-kolloidalen Vorgänge ein helleres Licht zu werfen. 

Zusammenfassung: 1. Das Herstellen der bikolorierten Benzoehai z- 
sus|)ension ist einfach, nach einiger Übung wird man immer die richtige 
Susj)ensiou leicht treffen können. 

2. Das Ansetzen der Reaktion geschieht im allgemeinen nach der 
von Kafka modifizierten gefärbten Normomastixreaktion. 

3. Beim Ablesen verfügen wir über 2 Determinanten, deshalb 
stören subjektive Momente im Unterscheiden der Grade weniger. 

4. Die Reaktion verläuft parallel den Resultaten der Goldsol- 
und Normomastixreaktionen, in vielen Fällen ist sie empfindlicher 
als die Wassermannsche Reaktion. 

5. Die Reaktion ist ziemlich qualitativ, die den verschiedenen Zentral- 
nervensystemerkrankungen typischen Kurven sind voneinander gut 
zu unterscheiden. 

Endlich will ich die Gelegenheit benützen, um meinem hoch ver¬ 
ehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Ladislaus Benedek — dessen Weisungen 
und Ermunterungen mich in der Arbeit unterstützten —, meinen in¬ 
nigsten Dank auch hier auszusprechen. 

Beim Eintieffen der Korrektur kann ich noch mitteilcn, daß ich ineino 
Versuche mit der bikol. B.-K. weiter fortgesetzt und seitdem auf der Klinik in 
l>ebrec 2 en und später in Giessen (Psychiat. u. Nervenklinik) mehr als 200 Liquoren 
untersucht habe. Die Resultate stimmen mit den bisherigen vollkomineu überein. 

32 * 
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3. Ecksehe Fisteloperationen. 

Der letzte Abschnitt der vorauf gegangenen II. Mitteilung behandelte 
die Frage nach der Wirkung einer Quanidinvergijtung auf die nervösen 
Zentralorgane des Hundes. Bei unseren klinischen und anatomischen 
Untersuchungen haben wir die Schwierigkeit hervorgehoben, die dabei 
anftretenden Krankheitebilder pathogenetisch und symptomatologisoh 
richtig zu deuten. Nach den klinischen Erscheinungen erschien es nicht 
angebracht, bei den von uns beim Hunde beobachteten toxischen Stö- 
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3. Eckache Fisteloperationen (S. 487). 

4. Phosphorvergiftungen (8. 508). 

Zusammenfassende Schlußbetrachtung (S. 528). 
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ningen von einer durch Guanidin hervorgerufenen Encephalitis m 
sprechen. A. Fuchs^) hingegen hat bei der Katze eine Guanidin 
Encephalomyelitis klinisch und anatomisch sicherstellen können. Unsen 
aruiUmiachen Befunde zeigten nur in einem Falle, bei dem zuletzt be¬ 
sprochenen Guanidinhund 2, spärliche zellige Infiltrate in der Pia und 
um einige kleine Gefäße des Gehirns, die uns erlaubten, von einer dem 
weitüberwiegenden degenerativen Gehirnprozeß gegenüber ganz unter¬ 
geordneten entzündlichen Reaktion zu reden. In dieser Beobachtung 
entzündlicher Erscheinungen dürften Berührungspunkte mit den fuchs- 
PoKaischen^) Ergebnissen vorliegen. Meine dahingehenden Befundt* 
waren aber vereinzelt und berechtigten nicht zu einer grundsätzlichen 
Stellungnahme, wie sie Fvchs und PoUak am Katzengehim möglich 
fanden. An weiteren Tierversuchen müßte der wichtigen Frage experi¬ 
menteller Encephalitiserzeugung durch Guanidin nahegetreten werden 
Das wäre aber außerhalb unseres Themas gelegen. 

Im Gegensatz zu Fuchs konnten wir den Beweis noch nicht für er 
bracht halten, daß das Guanidin in toxischen Dosen infolge hertjih 
gesetzier Schutzkraft der Leber zur Wirkung gelangt. Ungeklärt blieb e- 
ob auf Gnmd gerade dieser hypothetischen Guanidinwirkung die eigen¬ 
tümlichen zum Teil entzündlichen Reaktionen im Zentralnervensystem 
zur Ausbildimg gekommen sind. 

Fuchs hat nun seine Anschauung von der Wirkungsweise des Goani 
dins, wie früher besprochen, durch die Darreichung von Leberpreß^ 
als Heilmittel bei seiner Guanidinvergiftimg zu beweisen versucht, 
worauf in der II. Mitteilung eingegangen wurde. Auf Grund ähnliche: 
Überlegungen glaubte Fuchs auch in der Toxikose, die nach FUisch- 
fütterung beim Eckschen Fistelhunde zur Beobachtung kommen kaim 
unter Wegfall der LeberschtUzunrkung hochgiftig gewordene, dem Guani 
din nahestehende Eiweißabbauprodukte als ursächUch wirksam zu finden 

Mit der Versuchsanordnung der Eckschen Fistel — der operativen 
Ableitung des Blutes der Pfortader in die untere Hohlvene — ist fraglos 
eine erhebliche Störung der norrnalen Leberfunktion hervorgerufen. Wenn 
die Leber so gut wie völlig aus dem Pfortaderkreislauf ausgesohaitet 
ist, nur noch über die Art. hepatica prop. Material zugeführt erhält, 
sind eingreifende Schädigungen im Stoffwechsd zu erwarten. Möglicher 
weise ist dabei auch das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen, weshalb 
im Rahmen unseres Themas jedenfalls von Wichtigkeit ist, diese in der 
Physiologie zu Leberstoffwechseluntersuchungen häufig benutzte 
Methode der Eckschen Fisteloperation ebenfalls für die Fragestellung mck 
der Einwirkung schwerer Leberschädigungen auf das ZerUralnervensgsttn 
zu verwerten. 


A. Fuchs, Wien. med. Wochenschr. II. 1921, 

*) E. PoUak, Arbeit, a. d. Neurol. Institut (Marburg-Oberstemer) tX 1921. 
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Das geschieht zunächst wiederum in Anschluß an Fuchaeche Ge* 
dankengänge und Untersuchungsergebnisse. PoUak beschrieb bei einem 
Fuchsschen Eckachen Fistelhunde, der am 16. Tage nach der Operation 
infolge einer nach Fleischfütterung aufgetretenen Vergiftung zugrunde 
ging, anatomisch eine deutliche Meningo-Encephalomyelitis, ähnlich 
wie er sie an den Guanidinkatzen gesehen hatte. Es lag nahe, daß Fuchs, 
der gerade die feilsche Fisteloperation und ihre Folgen zur Prüfung 
seiner Ansicht von der in der Guanidinwirkung zutage tretenden Leber* 
Insuffizienz mitherangezogen hatte, bei der Verfolgung seiner oben 
besprochenen Gedankengänge auch hier dem Guanidin und ihm ver* 
wandten Produkten einen ursächlichen Zusammenhang mit dem patho¬ 
logisch-anatomischen Befunde einräumte. Die Fleischfüttenmg, bei der 
fast allein der unten näher zu besprechende eigenartige toxische Zustand 
zu erzielen ist, führt nachFuchsznFävlniaprozessenitn Magendarmtraktus. 
ln deren Folge sollen Methylguanidin und ähnliche Körper entstehen, 
die nach Ausschaltung des Leberfilters direkt in den großen Kreislauf 
übergehen und in der hezeichneten Weise giftig wirken. Fuchs beschreibt 
in dem ca. 8 Tage dauernden Vergiftungszustand seines Eckachen Fistel¬ 
hundes ein schweres nervöses Krankheitsbild, das er den klinischen Er¬ 
scheinungen bei den Guanidinkatzen als durchaus ähnlich an die Seite 
stellt. Er fing am 9. Tage nach gut verlaufender Operation mit der 
Fleischfütterung an. 3 Tage nach der Aufnahme von 400 g erbrach der 
Hund, fraß das Erbrochene wieder auf. Die Fleischfütterung wurde 
fortgesetzt; trotz öfteren Erbrechens und gel^entlicher Nahrungsver¬ 
weigerung fraß der Hund wieder. Am 5. Fleischtage traten faseikuläre 
Zuckungen auf, am Abend desselben Tages choreatische imd klonische 
Zuckungen. Am 6. Tage typisch choreatisch-klonisches Krankheitsbild, 
bald Schlafsucht, bald Tobsucht, schlaffe Lähmungszustände der hinteren 
Extremität. Im Koma ging der Hund am 16. Tage nach Anl^;ung 
der feilschen Fistel zugrunde. Fuchs erklärt, daß schon nach dem Ht- 
nischen Bilde kein Zweifel für ihn bestand, daß es sich hier um eine 
typische Meningo-EncephaUmyelüis handelte. 

Stellen wir dieser Schilderung des Vergiftungsbildes die Beobach¬ 
tungen FischUrs^) gegenüber, der am ausgiebigsten Eckache Fisteln 
zum Leberstudium anlegte und dabei sehr zahlreiche fclsche Fistel¬ 
toxikosen erlebte, und folgen wir den Angaben Magnus-Alslebens*), 
der sich ebenfalls sehr eingehend den feilschen Fistelhunden widmete, 
so ergeben sich manche Übereinstimmungen mit der Fuclisachen Beob¬ 
achtung, so daß von vornherein kein Zweifel zu bestehen braucht, daß 
Fuchs tatsächlich eine eigentümliche Fleischvergiftung beim f clrschen 

*) FischUr, Physiologie und Pathologie der Leber. Berlin 1916 (Verlag 
Julius Springer). 

*) Magnus-AlsUben, Ergebnisse der Physiologie. 18. Jahrgang 1920. 
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Fistelhunde erzeugen konnte. Fiadüer^ der hervorhebt, daß sich die 
Ecksche Fisteltoxikose durch eine „in die Augen fallende Konstanz d«* 
Erscheinungen auszeichnet“, so daß er „Erscheinungen ähnlicher An 
scharf davon, zu trennen vermochte“, berichtet noch von einigen znr 
Diagnose Fleischintoxikation „unerläßlichen“ anderen S^onptomen. die 
bei der FiLchsschen Beschreibung weniger hervorgetreten sind; Ataxie, 
Amaurose, Hypästhesie. Außerdem weist FiscMer auf die zu BegmiL 
der Intoxikation auffällige Trägheit und Bewegungsunlust, schließlich 
auf „ein nicht seltenes und äußerst merkwürdiges Stadium von ausge¬ 
sprochener Katalepsie hin, in dem die Tiere spontan oder künstlich 
in den abenteuerlichsten Haltungen \md Stellungen verharren, geuati 
wie man es bei Kataleptikem sehen kann'^ Auffällig ist, daß von den 
vielen geübten Untersuchen! bei der ,£cX:8chen Fisteltoxikose die Dia¬ 
gnose Encephalitis bzw. auch Meningitis im Gegensatz zu Fuchs für 
dieses Symptomenbild bisher nicht gestellt ist. Vielmehr w^urden 
komplizierten Störungen, „die sich aus körperlichen nervösen und 
psychischen Störungen zusammensetzen, in denen sich Lähmungen und 
Krämpfe, Bewußtseinsstörungen, Exaltationen und Depressionen sowie 
Ataxie, Blindheit und vieles andere mischen“ (Magnus-Alsleben), rein 
als ein Intoxikationsbild angesehen, ohne je zu psychiatrisch-neup- 
logischer Beobachtung stärker angeregt zu haben. Worauf das beruhte, 
war der bis auf die eine Beobachtimg von Fuchs im wesentlichen völk 
negative Obduktionsbefund. 

Die Sektion ergibt, nach Fischler, nichts von anatomischen Ver- 
änderungra. Ich folge seiner Schilderung, die sich fast völlig mit der 
aller früheren Autoren deckt: 

Der ganze Magen- und Darmtraktus ist vollkommen normal, keine Bh- 
tungen, keine Schwellungen. Herz und Lungen, Nieren bis auf Hamsaureinfarki^ 
der Papille und Ansammlung von Ammoniumurat im Nierenbecken, das n 
auch in der Blase beim Eckhund häufig angetroffen wird, vollkommen nancsL 

Vor allem zeigt die Leber keine anderen Veränderungen als die für die Porul- 
blutableitung charakteristische Verkleinerung des ganzen Organes uixl mikr- 
skopisch die Verkleinerung der Einzelzellen. — 

Das Gehirn ist anämisch und zeigt auf Durchschnitten nichts von Bhitangcc 
und dergleichen, die Gehirnhäute sind normaL Das Rückenmark konnte ich nicht 
ausgiebig genug untersuchen, um ein Urteil zu fälleiL Der Obduktionsbefund gibt 
uns also bis jetzt keine Handhabe zur Erklärung des Krankheitsbildes.“ — 

Von Fischler sind aber ebensowenig wie von allen früheren Autor«, 
mikroskopische Gehirn- und Rückenmarksuntersuchungen vorgenommei 
worden. Jedenfalls findet man sie nirgends erwähnt, weshalb dem negs- 
tiven Befunde am Zentralnervensystem gerade der FuchsBchen Beob¬ 
achtung gegenüber keine entscheidende Bedeutung beigel^ werden 
kann. Wenn von Fischler der absolut negative Befund am Zentral¬ 
nervensystem hervorgehoben wird, bleibt die Frage, ob sich die Fudf- 
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PoBakache Meningo-EncepheJomyelitis nicht schon makroskopisch doku- 
nentiert haben mag. Sie hätte ihrer Schwere nach vielleicht schon bei 
Icr Sektion auffallen können, ln diesem Falle würde ein auffälliger 
Jnterschied zu allen gewöhnlichen Befunden bei Eckeohet Fisteltoxikose 
)e8tehcn. Aber leider geben PoUak tmd Fuchs kein Sektionsprotokoll, 
las uns den geforderten negativen Obduktionsbefund bei makroskopi- 
cher Betrachtung auch der übrigen Körperorgane nachweisen könnte. 

Daß wir es bei den Störungen nach Eckscher FistdopercUion mit einem 
teute noch ganz undurchsichtigen Vorgang zu tun haben, sollen die 
olgenden Ausführungen zeigen, die sich zunächst mit den Bedingungen 
»eschäftigen, unter denen das Nervensystem so eigenartig erkrankt. Von 
'omherein ist darauf hinzuweisen, daß die Fleischintoxikation beim 
'Jclrschen Fistelhund durchaus nicht regelmäßig in Erscheinung tritt, 
rotz ausschließlicher \md ausgiebiger reiner Fleischnahrung der ope- 
ierten Tiere, daß sie ferner anscheinend noit vollkommenerer Operations- 
uethodik und -Übung seltener gelingt, daß einige Autoren sie sogar bei 
;emischter vorwiegend Kohlenhydrate enthaltender Kost hervorrufen 
onnten. So sind allerlei Hilfsmittel, Hungertage, Fleisehextrakte, 
*hlorhizininjektionen, empfohlen worden, womit aber die Launenhaftig- 
:eit im Auftreten der Fleischintoxikation nicht nacbließ. Magnus- 
{hieben erklärt demnach: „Fleischgenuß stellt offenbar nur ein günstiges 
loment dar, unter dessen Einwirkung durch irgendwelche noch nicht 
lokannte Schädlichkeiten bei Eckschea Fistelhunden Gesundheits¬ 
törungen auftreten können. Damit ist allen Erklärungsversuchen der 
loden entzogen, welche eine im Fleisch enthaltene oder bei seiner Ver¬ 
täuung entstehende toxische Substanz anschuldigen — z. B. die Carb- 
minsäure.“ Für viel wahrscheinlicher hält Magnus-Ahleben „ein 
''ersi^en der Leber“, drückt sich aber auch dabei sehr vorsichtig aus, 
olange eine bestimmte Leberinsuffizienz gerade in den Anfällen nicht 
icher nachweisbar gewesen sei. Er imterläßt nicht, darauf hinzuweisen, 
aß die Vorbedingungen zur Eckachen Fistelerkrankung häufiger, viel- 
Mcht in abnormen oder abnormvermehrten Prodxikten vom Darm oder 
ußerhalb der Leber gelegen seien. Damit weist Magnus-Ahleben auf 
nterogen entstandene Stoffe als mitwirkende Ursache hin, aber irgend¬ 
inen einfachen Körper dafür verantwortlich zu machen, lehnt er ab; 
iim ist am wahrscheinlichsten, „daß die verschiedenartigsten abnormen 
der wenigstens abnorm vermehrten Produkte der Darmverdauung 
Erkrankungen auslösen können, wenn sie bei Eckachen Hunden mit 
Jmgehung des Leberfilters in den allgemeinen Kreislauf gelangen.“ 
leine Betrachtungsweise ist insofern der Fuchsachen Anschauung ähn- 
ich, daß Fuchs ebenfalls einen Wegfall der Schutzkraft der Leber an- 
immt, darin unterschieden, daß Magnus-Ahleben wohl ebensowenig 
rie die Carbaminsäure mit Fuchs andere giftige Ham Vorstufen, wie 
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z. B. Guanidin, als „letzte Ursache“ anzunehmen geneigt ist. Auch Fisch 
lera physiologisch-chemische Untersuchungen stimmen mit den Aut- 
führungen MdgnuS’Alalebena überein, wenn er es „für höchst unwahr* 
scheinlich“ erklärt, „daß ein Versagen der Leber gegenüber der Um 
Setzung resorbierter einfachster Eiweißbausteine die Ursache der Intoxi 
kation ist“. Damit ist, unserer Meinung nach, eine irgendw ie wesentliche- 
krankheitserzeugende Wirkung des beim Eiweißabbau auftretenden 
Guanidins kaum in Betracht zu ziehen. Die Verhältnisse scheinen ebec 
doch viel komplizierter zu liegen und können nach anaiomiackcn Ami 
logieachlüaaen von den guanidinvergifteten Katzen aus nicht einwartdfn' 
geklärt werden. 

Wir bewegen uns also auf ganz unübersichtlichem Boden. 
Fucha eine Guanidintoxikose annimmt, glaubt Fiachler nach eingehend« 
Untersuchungen eine Störung des Säure-Basengleichgewichtes, eine 
Alkalosis als des Rätsels Lösung bezeichnen zu können. Die älteren 
Ansichten der Pawloumchen^) Schule, die eine Schädigung durch 
Hamstoffderivat Carbaminsäure annahmen, sind allgemein verlassen 
worden. 

Was für Störungen der Stoffwechaelprozesse durch die Umachaltn^i 
des Blutes des Pfortadergebietes in die untere Hohlvene auftreten. ist 
nur teilweise sicher festgestellt worden. In seiner Monographie Denn: 
Magnus-Alaleben „eine gesteigerte Hamsäureausscheidung Urobilin* 
urie, eine Vermehrung der Aminosäure im Harne eine vermindert- 
Toleranz gegen einige Zuckerarten“, während eine Beeinträchtigung* 
der wohl hauptsächlich in der Leber vor sich gehenden Hamstoffsrn 
these auch in den Perioden der Vergiftungen nicht vorliegt. Geraii* 
dieser letzte Punkt scheint mir bedeutsam, wenn man in dem dem Harn¬ 
stoff so nahestehenden Guanidin eine den Vergiftungszustand hervor 
rufende Substanz sehen will. In der Gallebildung und der Stapeluiu 
von Glykogen sind bei Eckschen Fistelhunden niemals Störungen 
gefunden worden. 

Nach diesen in der Literatur niedergelegten Beobachtungen ui>d 
Ansichten kam es mir darauf an, durch Eckache Fistel Lebersiörungen Z'i 
erzeugen und von meiner Fragestellung aus Ecksche Fistelhunde 
Fleischvergiftung und im Stadium der Toxikose klinisch-neurotogisci 
und auch anatomisch zu untersuchen. 

Es sind 6 Hunde von Herrn Dr. Holm und mir im hiesigen Pharmakolcgxschf^ 
Institut (Prof. Dr. Borustein) operiert worden, von denen bei zw^ei Tieren die Op 
ration mißglückte. Es soll auch hier Herrn Dr. Holm der beste Dank für die Leitn:^ 
der Operation und für seine große Mühewaltung gesagt werden, die bei dem 
umständlichen Eingriff große Anforderungen an die chirurgische Übung steT- 


NeiickL Pawlotv und Zateftki, Arch. f. exp. PathoL u. Pharmakol. 
37. 1896. 
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Ks wurde die von Fischler und Schroeder^) angegebene Operationsmethode mit dem 
<agefa<ien, durch den die aneinander fixierten Gefäße eröffnet werden, genau 
K*folgt. Auf die Originalmitteilung dieser Autoren darf hier verwiesen werden. 
)ie/’i#rA/ersehe Methode hat sich durchaus gut bewährt und ist in 1^/2 - 2 Stunden 
lusgefübrt worden. Operiert wurde sU'ts in Äthernarkose, mitunter wurden 0,02 
lis 0,03 Morph, hydrochlor. vor Einleitung der Narkose vei abfolgt. Stets war 
:enau darauf zu achten, daß das Pankrt‘as durch Druck usw\ keinen Schaden 
lahm (s. II. Mitteilung, S. 70). Nach der Operation folgten stets ein Hungertag, 
larauf 2 — 3 Tage blande Nahrung und die nächste Zeit zunächst gew’öhnliche Kost. 
!ijr Herv’orbringung der Eckschen Fistel’ntoxikation wunlen nach 248tündigem 
lungern mehrere Fleischtage eingerichtet. 

Von 4 Hunden mit gelungener ^cifcscher Fistel lebten 3 2—3 Wochen; 
in Tier, das nach 4 Tagen an einer Bronchopneumonie und Pleuritis 
inging, kann nur zu Vergleichszwecken dienen. Es war bei den längere 
loit am Leben gebliebenen Eckschen Fistelhunden stets mit den größten 
Schwierigkeiten verknüpft, die gewünschte Vergiftung zu erzielen. Sie 
nnähernd zu erreichen, gelang nur bei dem zuletzt zur Besprechimg 
ommenden Fistelhimd 4, bei dem aber durch Mitunterbringung auch 
es Ductus choledochus und dadurch hervorgerufener totaler Gallen- 
tauung und einige andere experimentelle Eingriffe die Verhältnisse 
icht völlig eindeutig liegen. Dieser Hund bietet aber durch die Eigen- 
ümlichkeit seines schweren Leberschadens ganz besonderes Interesse. 
)aß sich bei Fistelhund 1 und 3 die viele auf die Hervorrufung der 
'leischintoxikation verwandte Mühe nicht erfolgreich erwies, zeigt die 
hen schon erwähnte Launenhaftigkeit dieses Experiments. Das können 
ie negativen Resultate anderer Untersucher verdeutlichen, wenn man 
rfährt, daß Magnus-Aisleben bei 12 Hunden in teilweise 7 raonatiger 
Beobachtung bei ausschließlicher Fleischfütterung 5 leichte und 4 schwere 
ergiftungen beobachten konnte. Bei Rothenberger und Winierberg^) 
rkrankten von 18 Hunden nur 7, von denen nur 3 ernste Erscheinungen 
pigten. Bei Matthews und Miller gelang unter 35 Eckschen Hunden 
ie Toxikose nur 3mal; Bielka v. KarUreu^) gelang die Erzeugimg des 
Irankheitsbildes nie. Nach diesen Beobachtungen kann es nicht ver- 
undern, daß manche Autoren, die gleichfalls höchst inkonstante oder 
egative Resultate erzielten, überhaupt Zweifel in das Vorhandensein 
iner speziellen, durch Fleischfütterung bei JFcÄ^cher Fistel auftretenden 
’oxikose gesetzt haben. 

Wenn nunmehr zur Besprechting der Befunde bei den einzelnen 
V ersehen Fistelhunden übergegangen wird, so soll der Befund bei Fistel- 
iind l ausführlicher dargestellt werden; die Fistelhunde 2 und 3 werden 

*) Fischler und Schroeder^ Arch. f. exp. PathoL u. Pharmakol. 51. 

*) Rothenberger imd Winterherg^ Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Therapie I. 1U05. 

Matthexes and Miller., Joum. of biol. ehern. 15 . 1913 (Kongr. Zentralbl. 7 . 

!U3). 

Bielka v. Karltreu, Wien. klin. Wot'henschr. 1899. Nr. 8. 



494 


W. Kiischbaum: 


nur insoweit näher besprochen werden, als sie abweichende Befunde 
zeigen. Bei unserem Fistelhund 4 wird nochmals etwas genauer auf 
einige Differenzen einzugehen sein, da dieser Hund gleichzeitig den 
Ductus choledochus mit unterbunden erhielt. 

Eckscher Fistelhimd 1« Schottischer Schäferhund, Bastard, Gewicht 26 kr 
Operation 22. 111. 1922 (Dr. Holm). 2 ’/ 48 tündige Äthemarkose. 24 Stunden lmi 
der Operation hat sich der Hund gut erholt, nimmt Nahrung zu sich. 7 Tage po?: 
operationem ist die Bauchwunde gut in Heilung, 14 Tage später glatt verheih. 
Das Tier erhält anfänglich gemischte Nahrung, zuletzt vorwiegend Fleischkost 
16 Tage nach der Operation ist der Hund eigenartig müde, steht mit geseukteci 
Kopf in einer Ecke, speichelt stark, hört kaum auf Anruf, frißt nicht. erbiicbL 
Am Morgen des 18. Tages nach der Operation wird das Tier tot im Stall sof^ 
funden. 

Nach dem klinischen Befund besteht zunächst Verdacht auf Fleisch 
Vergiftung, jedoch stimmt manches mit dem oben beschriebenen Böde 
nicht überein, so daß von vornherein an eine interkurrente Todes¬ 
ursache gedacht wird. 

Sektion ca. 8 Stunden nach dem Tode: Erheblich reduzierter Ernihniij^ 
Zustand. Operationsnarbe reizlos bis auf ganz geringe oberflächliche Reste 
verheilt. Bei Eröffnung der Brusthöhle sind Herz und Lungen usw. ohne bes»- 
deren Befund. Bei Eröffnung der Bauchhöhle ist das große Netz in 2 cm Ac3- 
dehnung in die Operationsnarbe mitverwachsen. Im Abdomen keine freie Fli^* 
keit. Starke Verwachsungen zwischen Leber und Dannschlingen; Milz, Pankze&p 
o. B. Schon in situ fällt die seh. starke Blutfüllung einiger Darmschlingen in äf 
linken unteren Bauchgegend auf. Es zeigt sich, daß der unterste Teil des 
in das Coecum in einer Ausdehnung von 12 cm invaginiert ist. Die beiden Sebeakd 
des invaginierten Darmstückes sind stellenweise stark mit Blut durchsetzt, braaerrv 
gefärbt. Der äußere Schenkel zeigt besonders deutliche Veränderungen 
Schleimhaut. Die Serosa ist in den der Deocöcalklappe benachbarten Teife: 
leicht verdickt und rauh, sonst überall o. B. Die Gefäße, die zu den betreßesidti 
Darmstücken führen, sind maximal gestaut, vereinzelt sind Blutungen such k 
M esenterium vorhanden. Die benachbarten Mesenterialdrüsen sind sehr stark 
vergrößert, z. T. braun und blaurot gefärbt. Gestaute Nieren, Stauunesmür. 
Nebennieren o. B. Dicht oberhalb der Einmündung der Vena mesenterica scp. 
ist die Pfortader fest mü der unteren Hohlvene verlötet. Bei der Eröffnimg dir> r 
Gefäße erblickt man ein 1,2 cm langes Loch, dessen Ränder von überall 
Intima umgeben sind. Nirgends thrombotische Auflagerungen. 2 cm obcThs.' 
der Fistel ist die Pfortader vollständig unterhundeny oberhalb dieser Unterbindxzr:^ 
stelle münden keine Blutgefäße mehr in die Vena portae. Leber von normal 
Konsistenz imd braunroter Farbe von einzelnen stecknadelkopfgroßen ocker 
farbenen Punkten durchsetzt; Leberzeichnung erscheint normal, die Gefäße fni: 
stark bluthaliig. In der Gallenblase findet sich reichlich dunkelbraune dte 
flüssige Galle. 

Nach Eröffnung der Schädelhöhle und des Rückenmarkkanals wird ac 
Zentralnervensystem makroskopisch kein besonderer Befund erhoben. 

Nach dem Sektionshefund muß die wohl letzten Endes als Operationsspätf(.i^ 
anzusehende Invagination des Darmes und die dadurch herbeigeführte Kreids^' 
Störung in den Organen der Bauchhöhle die Todesursache gewesen sein. Die 
minderte Freßlust und die Abgeschlagenheit des Hundes in den letzten P , Ta^ 
vor dem Tode sind damit gleichfalls auf diese interkurrente Erkrankung rurtri 
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;ufüliren. Auffällig ist, daß das Tier fast ohne schwerere peritonitische Erschein 
lungcn so rasch zum Tode kam, zumal wir es bei der nachfolgenden mikroskopi- 
cheii Untersuchung des erkrankten Darmstückes erst mit den ersten Anfängen 
iner schweren Darmveränderung, nirgends mit schon irgendwie nekrotisch ge¬ 
wordenen Gewebsteilen zu tun gehabt haben. 

Die mikroskopische Untersuchung der invagini^ten Darmstelle ergibt, daß die 
chleimhaut der innen gelegenen beiden Deumschenkel an einigen Stellen der 
ubmucosa und Muscularis von Blutungen durchsetzt ist. Die Schleimhaut und 
ire Drüsen sind zumeist noch erhalten, verschiedentlich findet man jedoch Zell- 
ifiltrate und beginnenden Zerfall. Im zu äußerst gelegenen Coecum sind die 
eränderungen recht unerheblich. Nur die Serosa ist überall verdickt, zellreichcr. 
Jle Blutgefäße führen enorm viel Blut. Die Leber zeigt gewöhnlichen Bau aller 
irer Zellen, ist reich an Gallenfarbstoffpartikcln, enthält verschiedentlich kleinste 
Hutungen aus den prall gefüllten Gefäßen. Fettgehalt der Leber durchaus normal, 
deren, Nebennieren, Pankreas o. B. Die histologische Untersuchung der Anasto- 
lose zwischen Vena portae und Vena cava inf, ergibt völlig verheilte Operations- 
arben, die Intima hat sich vollständig über die bindegewebige Gefäßbrücke 
inübergeschoben. 

Mikroskopische Untersuchung des Zentralnervensystems: Die weiche Hirnhaut 
eigt nirgends schwerere Veränderungen, im besonderen keine Infiltrate, wohl aber 
ahlreiche reichlich fettführende Zellen in einigen Lymphspalten. Ebenfalls ver¬ 
altet sind einige spindelförmige Bindegewebselemente. Nur an ganz wenigen 
teilen ist die Pia etwas verdickt. In der Gehirnrinde sind viele der sack- oder 
imförmigen großen Ganglienzellen der äußeren Schichten gequollen, einige davon 
erfallen, vereinzelt sieht man die manchmal verkleinerten und etwas geschrumpften 
Lerne am Rande der Zelle, manchmal deutbch vergrößert noch in der Mitte eines 
ersprungenen Plasmaleibes gelegen. Die großen dunklen, mehr pyramidenförmigen 
JanglienzeUen zeigen im Nisslbilde häufig Zusammenklumpung der Tigroidsub- 
tanz, sind aber im allgemeinen viel weniger betroffen als die nur blaß färbbaren 
uerst besprochenen Ganglienzellelemente. Sehr vereinzelt finden sich über aUe 
lindenschichten verteilt kleine Zellausfälle; manchmal erblickt man am Rande 
olcher kleinster Herdchen verschiedene Zellen nur noch schattenhaft gefärbt. 
)ie(7/üi dieser Gebiete, aber auch der übrigen Hirnteile, weist reichlich progressiv 
o^Ticherte Formen auf. Im Gegensatz zu den sonst in der normalen Hirnrinde 
es Hundes anzutreffenden bläschen-kernförmigen, mittelgroßen, w^enig Proto- 
lasma führenden Ghaelementen sind hier reichlich übergroße blasse, ganz toenig 
hromatin enthaltende Gliakeme mit zartem Protoplasmamantel vorhanden. Ihr 
Lern ist häufig eingeschnürt oder unregelmäßig eingedrückt. Solche Zellen liegen 
ntweder frei oder in Häufchen, zu 2—6 locker verbunden, um o<ler neben Ganglien¬ 
ellen und Gefäßchen. Hier und dort erblickt man typische Gliaraseiibildungen, 
robei sich das Plasma besonders schön weit verzweigt darstellen läßt (siehe 
wbb. 1). Neben diesen großkernigen Gliazellen finden sich Übergänge zu den 
lehr durchschnittlichen, mittelgroßen dunkelkernigen Gliaformen, die man eben- 
lUs manchmal um Ganglienzellen, diese anscheinend ersetzend, in kleinen Häufchen 
usammen gelagert sieht. In der Nähe kleiner Capillaren liegen nicht selten einige 
rößere Gliaformen in kurzer Reihe an die Gefäßwand angeschlossen. Vereinzelt 
ind auch mehr stäbchenförmige Gliabildungcn im Parenchym vorhanden, und 
ußerdem einige ganz kleine, wohl geschrumpfte, unregelmäßig begrenzte dunklere 
iliakerne eingelagert. Bei Fettfärbungen sind nur ganz w^enige Ganglienzellen 
on feinsten Fetttröpfchen bestäubt. Das gilt fast ausschließlich für die mehr 
)yramidenförmigen Elemente. Die gewucherten Gliazellen sind bis auf seltene 
Ausnahmen im Scharlachrot-Präparat ganz frei von Fetteinlagerungen. 
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>lasinareichere Gliaformen einzeln und in kleinen Gruppen enthält, zeigt keine 
M^sondere Ganglienzellerkrankung. Im Thalamus fallen verschiedene stark ge- 
»Iahte Ganglienzellformen mit schaumigem Protoplasma und außerdem im Nissl- 
»ilde tiefdunkle Zellen mit weit sichtbaren Dendriten auf, die häufig dicht von 
inigen Gliakernen umgeben sind, so daß es manchmal den Anschein hat, als ob 
liese Trabantzellen sich in die Ganghenzelleiber einbohren. 

Die Befunde in den übrigen Kemgebieten entsprechen in Glia- und Ganglien- 
cllveränderungen vielfach den oben mitgeteilten Tatsachen sie nehmen über an 
iitensität wesentlich ab. In der Medulla obUmgcUa und spinalis fällt es schwer, 
»eim Vergleich einiger anscheinend geschädigter Kerngebiete mit den entsprechen* 
len Stellen beim Normaltier sichere pathologische Abweichungen festzusU^llen. 
’or allem ist die Glia im Nachhirn und Rückenmark schon physiologisch recht 
:roßzellig und zahlreich. Hervorgehoben werden muß eine stellenweise deutliche 
’erändeniiig an den Pur hin jezellen, die Zusammenklumpung der Nisslschollen und 
vemwandhyperchromatose und fast durchgängig eine leichte Vergrößerung der 
iu‘er Schicht angehörigen blassen Gliazellkerne aufweisen. Als Einzelbefund mag 
icrvorgehoben werden, daß an einer Stelle, w^o eine Purkinjezelle zugrunde ge¬ 
angen uni nur noch ganz schattenhaft darstellbar ist , eine leichte protoplasma- 
ische GliaersatzWucherung vom Bett der Purkinjezelle aus eingesetzt hat; hier- 
lurch w'ird ein an die Spielmeyereche St rauch w erkform erinnerndes Bild hervor- 
:erufen. Der NiuU, dentaius des Kleinhirns zeigt einige blasse mattgefärbte Gan- 
:lienzellen neben mehreren auffällig dunklen Formen. Die Glia ist die für den 
lund in diesen Gebieten typische großzellige, ziemlich plasmareiche Stützsubstanz, 
ln einigen Stellen erscheint die Körnerschicht des Kleinhirns aufgelockert, weniger 
elldicht. 

An den Zellen des Rückenmarkes lassen sich ebensowenig wie in den Zentren 
ler Medulla oblongata sichere pathologische Befunde erhellen. Nirgends sind 
lusfälle an den Marksträngen der größeren Bahnen von Gehirn und Rückenmark 
orhanden; kleinste lokalisierte Ausfälle läßt mitunter die Hirnrinde erkennen, 
diafaservermehrung ist nicht nachweisbar. An Silberimprägnationspräparaten 
Bielschowsky) sind die intracellulären Fibrillen an manchen pyTamidenförmigen 
Ganglienzellen verklumpt, an den mehr bimförmigen aufgequollenen Gebilden sind 
ie kaum zu erkennen. 

Zusammenfassend läßt sich über Fisielhund 1 sagen: Nach voll- 
tändig geglückter Operation und zeitweiliger Fleischemährung ist es 
um Auftreten leichter nervöser Symptome gekommen, die gemeinsam 
IIit Störungen von seiten des Magen-Darmtraktus rasch zum Tode führten. 
)ie Sektion hat als Todesursache eine Darminvagination ergeben, die 
lur kurze Zeit bestanden haben kann. Ob gleichzeitig eine Fleischvcr- 
iftung Vorgelegen haty ist nicht sicher feststellbar; auffällig ist, daß dieser 
Iiind schon an den ersten Stadien einer Darminvagination eingegangen 
st. Die mikroskopische Untersuchung der Leber ergibt ein fast völlig 
ormales Bild. Im Qehim finden sich leichtere akute Ganglienzellvtr- 
iiderungen und besonders in der Rinde zahlreiche deutliche Gliaproli- 
frationen, nirgends irgendwelche entzündlichen Veränderungen; ver- 
chifHlentlich Wucherungen des Gefäßendothels. In den Starnmganglien 
ann man im Nucleus caudatus Veränderungen ähnlich jenen in der 
lirnrinde nachw^eisen, gleichzeitig vorwiegend leichte Gliawucherungen, 
ihnliches gilt für die zentralen Gebiete des Thfflatnus. \"()n den übrigen 
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Himteilen, mit Ausnahme des KleinhimSy wo Purkinjezellen und Nucl 
dentatus leichtere akute Veränderungen bieten, sind keine richerpath 
logischen Befimde zu erheben gewesen. 

Eekscher Fistelhund 2. Dobermann, 24,5 kg. Operation 28. IV. 
(Dt. Holm), von ca. 2 Stunden Dauer; Morphium-Äthemarkose. Nachher ^ mcd 
freßunlustig. Am Tage darauf völlige Stuhlverhaltung, Anurie. 2 gpiv 
macht das Tier schwerkranken Eindruck, Rhinitis, Bronchitis. Am 4. Ta^ie Ent > 
letalis. 

Sektion 6 Std. nach dem Tode ergibt schwere seröseitrige Pleuritfe, bei&r 
seits linke Unterlappenpneumonie, zahlreiche Atelektasen, vereinielte pn«n> 
nische Herde auch in den übrigen Teilen der linken Lunge, z.T. ahsctdjPM^l 
Herz o. B. Operationswunde kaum verheüt, ohne pathologischen Befund. Srnh» 
überall zart. Die Ecksche Fistel in ca. 2 cm Ausdehnung frei durchgängig. Rer 
ader regulär unterbunden, Leber, Milz, Nieren, Pankreas, Nebennieren nub 
skopisch o. B. Trächtige Sexualorgane. Am Zentralnervensystem inabwkop-<i 
kein besonderer Befund. 

Die mikroskopische Untersuchung des Othims ergibt deutliches Ödes: e- 
Cortex. Die weiche Hirnhaut ist überall intakt. Vorwi^nd an den 3 
Rindenschichten sind die Ganglienzellen gequollen, zum Teil zerplatzt. P/'k 
häufig sind einige Ganglienzellen total verflüssigt und in kleinen Verödungshflrk 
nur noch als blasse Plasinafetzen neben einigen dunkleren Gliakemen eben m 
erkennbar. Um die Gefäße der Rinde finden sich häufig breitere Geveb^^fc' 
und zelleere Räume des umgebenden Parenchyms. Die Glia zeigt im großer, -i-' 
ganzen noch normale Verhältnisse, vielleicht sind einige kleinere Gliazelk-n. 
Kern an pyknotische Individuen erinnert, etwas reichlicher ak beim Nonui>’ 
Auffällige Zeichen von Verfettung finden sich nirgends. 

An den Stammganglien (Striatum, Pallidum), am Thalamus und den 
Kernen sind keine schwereren Befunde zu erheben. Das GliabUd im NucUaudi'- 
entspricht etwa dem der Rinde; nur erscheinen auch hier die oben 
lockeren und dichteren physiologischen Gliaherde und Häufchen etwas wOijy' 
als im Durchschnitt. Kleinhirn, MeduUa obhngata und spinalis o. B. 

Am Gefäßsystem des Gehirns lassen sich nirgends wesentliche Verändercr;: • 
feststeUen. Im Marklager sind gar nicht selten die Gefäße, wo sie in 
verlaufen und solche kreuzen, häufig auch dort., wo sich Gefäßverzweigungen 
von einem mehr oder weniger dichten Mantel von Gliazellen umgeben. Dift? 
hosen sind aber nach unsem normalen Vergleichsbildem ein beim Hunde ger - 
lieber Befund. 

Zusammenfassung: An den Folgen einer gelungenen FisteloperstK 
(ca. 2 ständige Narkose) stirbt Hund 2 an schwerer abacedienni^ 
Bronchopneumonie und Pleuritis. Keine Ecksche Fisielfoxilm^ 
tomisch keine Magen-Darmerkrankung, Leber o. B. Gehimödem. Ai* 
fällige Verflüssigungserscheinungen an den 3 äußeren Rindett*chKhtv* 
Vereinzelte Lichtungsbezirke diffus im nervösen Parenchym nicht 
in Abhängigkeit vom Gefäßapparat. 

Eckscher Fistelhund 8. Großer Wolfshund, 29,4 kg. Operation 
(Dr. Hohn), dauert P /4 Std. Morphium-Äthemarkose. 2 Tage nach der 
durchaus munter, frißt gut. 5 Tage nach der Operation wird zu 
Fleischnahrung übergegangen; Hund bleibt wohl, unterscheidet sich im 
kaum von anderen, gesunden Hunden. Erhält fast durchgängig Fleischkost,'^’’ 
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a erkranken. 15 Tage nach der Operation wird der Hund zu besonderen Ver* 
ichszwecken tracheotomierij was gut gelingt. Am Abend dieses Tages bis auf die 
racheotomiewunde und die durch die Kanüle behinderte Atmung kein besonderer 
efund. Am Morgen des nächsten Tages (17. Tag post operationem) tot im Stall 
iif gefunden. 

Stktimi ca. 8 Std. nach dem Tode. Operationswunde glatt verheilt. Die 
iMd ist gut gelungen, die Pfortader oberhalb des ca. 1^/2 cm langen Loches zwischen 
fortader und Cavawand vollständig abgebunden. Leber makroskopisch o. B. 
brige Organe der Bauchhöhle, besonders Magen, Darm, Nieren, Milz, Pankreas 
B. Beim Auf.schneiden der Luftröhre gewahrt man unterhalb der Tracheotomie- 
unde eine starke papillöse Wucherung der Trachealschleimhaut, die die Kanüle 
ust völlig pfropfenartig verschließt. Außerdem liegen einige Schleimhautblutungen 
i der Umgebung. Im Zentralnervensyntem fällt stärkerer Blutreichtum auf, sonst 
lakroskopisch kein besonderer Befund. Nach dem Obduktionsbefunde hat dem- 
ach als Todemrmche Erstickung durch Schleimhautpolypen der Luftröhre infolge 
'racheoiomie zu gelten. 

Die mikroskopische Untersuchung der Körperorgane ergibt für unsere 
rage keinen wesentlichen Befund, sie soll deshalb hier übergangen 
erden. Die histologische Untersuchung des Oehims bringt einen durch- 
US überraschenden Befund entzündlicher Veränderungen bei völlig 
^blenden klinischen Erscheinungen. Aus diesem Grunde und besonders 
uch deshalb, um Verwechselungen mit den von Fuchs und PoUak be- 
?hriebenen Bildern nach Eckscher Fistelvergiftung zu vermeiden, seien 
ie Besonderheiten dieses Befundes kurz dargestellt. 

Die Pia dieses Falles ist streckenweise durch reichliche Ansammlungen von 
ymphocyten, Plasmazellen. Makrophagen ausgezeichnet, die sich häufig in der 
Nachbarschaft kleinerer Gefäße besonders dicht nachweisen lasstm. Die größeren 
iagefäße sind gewöhnlich frei von Infiltrat zellen in ihrer Umgebung. Dieser 
‘iaprozeß ist bald hier, bald dort stärker ausgeprägt, hat aber auch große Strecken 
er weichen Hirnhaut vollständig intakt gelassen. Bakterien lassen sich in den 
ntzündlich veränderten Gebieten nicht nachweisen. Ein Übelgreifen der Infiltra- 
onen von den Piatrichtem aus auf die obersten Rindenschichten läßt sich nirgends 
'^t stellen. 

In der gesamten Hirnrinde findet man akut erkrankte Ganglienzellen, viele 
(•blähte Formen mit aufgequollenem Kern und nur ganz matt in feinen Netzen 
irbbarem Protoplasma, andere Formen weisen Zusammenklumpung der Tigroid- 
Libstanz und randständigen geschrumpften Kern auf. Die Glia ist teils etwas 
Togressiv und stärker regressiv verändert. Sie ist im allgemeinen kleiner und 
uiiklerkemig. Jedoch sieht man auch vergrößerte, ebenfalls unregelmäßig be- 
renzte, längliche nieren- und stäbchenförmige Gliazellen um Ganglienzellen und 
rei im Gewebe liegen. Zu Gliarasenbildungen ist es nur vereinzelt gekommen, 
lier und dort sieht man ziemlich unvermittelt kleine zelleere Bezirke, in deren 
Vripherie noc*h einige Parenchymzellen schattenhaft darstellbar sind. 

Die kleinen Bindencapillaren scheinen vermehrt zu sein, nicht selten sieht man 
•prossungen und Schwellungen der Endothelkcrne. Während bei Durchsicht zahl- 
eicher Präparate fast das ganze Gehirn sich frei von entzündlichen Veränderungen 
rw’cist, findet sich ein kleinerer Bezirk in der medial vom ^Vntrikel gelegenen 
>rripitalregion, W’o einige Rindengefäße in H(3he der dritten Schicht, alx'r auch 
Ulf die unteren Schichten und die anschließenden Markgebiete übergreifend, von 
lichten Zellmänteln umgeben sind. Es handelt sieh dabei vorwiegend um Lyniplio- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psycli. I.XXXYIII. 3:5 
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cyten und Plasmazellen im adventitiellen Lymphraum und vereinzelte Übertri:/ 
dieser mesodermalen Elemente in die nervöse Substanz. In dieses Gebiet stärkerfr 
Gefäßwandinfiltrate ist die Rindenschichtung undeutlich, z. T. ganz uncharaktf 
ristisch geworden. In der Parietalregion findet sich ein einzelnes langes Rinder 
gefäß, das sich bis tief ins Marklager erstreckt, gleichfalls von einem erheWi r 
dünneren Mantel von Infiltratzellen umgeben. Hier erkennt man auch einige pjir 
morphkemige Leukocyten, z. T. außerhalb des adventitiellen L>miphraums frei r.. 
Gewebe, das an dieser Stelle in schmaler, das betreffende Gefäß begleitender 
websschicht auffällig zelleer erscheint. Am stärksten ausgeprägt ist die entzti> 
liehe Gefäßerkrankung jedesmal in der imter den eben geschilderten Rindr^ 
gebieten liegenden MarkfaserschichL Hier fällt vor allem auch eine sehr erbeWif r 
Gliawucherung um die hochgradig lymphocytär infiltrierten Gefäße auf. A: 
Rande der Gefäßwand gewahrt man Lymphoc 3 rten, Plasmazellen und protopUR&ä 
tische Gliaelemente in z. T. mehrfachen Lagen nebeneinander. Hier wurden brir- 
gelapptkemigen Leukocyten beobachtet. Eine wesentliche Gliafaservermfchrav 
ließ sich in der Umgebung dieser Markgefäße nicht nachweisen. Batterien 
blieben überall negativ. 

Die Veränderungen in den tieferen Gehimgebieten, zunäch.st im 
waren durchweg geringfügiger. Man sieht vereinzelte leichter erkrankte likv- 
färbbare ZeUschatten kleiner Striatumzellen, während an den großen kAum fr 
wesentlich von der Norm abweichender Befund zu erheben ist. Die Glia ist b'- 
eher etwas regressiv verändert, und die mehrfach erwähnten physiologüdit- 
Gliahäufchen in der Nähe des Ventrikels sind wie gewöhnlich recht spärheh. 
Pallidum tmd dem übrigen Himstamm, Potw, MeduUa oblongatay Kleiaiir*. 
Rückenmark sind nirgends entzündliche Veränderungen vorhanden- Anf 
einzelte leichtere d^enerative Störungen, wie sie sich jedenfalls deutlicher in 
Rinde gefunden haben, braucht nicht näher eingegangen zu werden, da sie k- ir- 
besonderen Schlüsse erlauben. 

Zuaammenfaasend haben wir bei Fiateihund 3, der über 2 Woch^f 
lebte, bis er ganz plötzlich an einer Eratickung zugrunde ging, fcrir 
kliniachen Eracheinungen seitens der Leber bzw. dea Magen- und Dam 
traktua oder dea Nervenayatema trotz reichlicher FUisch/iUt^rung bei>V 
achtet. Obwohl der Hund keine nervösen Symptome bot, fand sich 
der Gehimuntersuchung eine auf ganz wenige Stellen des Gehirns ur. 
der Hirnhaut beschränkte entzündliche Veränderung um die Gefäße ur: 
ein degenerativer Prozeß fast in der geaanUen übrigen Rinde. Dabei «wi- 
sich die Leber bis auf kleine Blutungen im Parenchym, ebenso wie Darr 
Milz, Pankreas, Nieren mikroskopisch ohne krankhaften Befund. 

Infolge dieser Beobachtung entzündlicher Reaktionen und deger- 
rativer Erkrankung des nervösen Parenchyms im Anschluß an d; 
gelungene EcÄ^che Fisteloperation wurde zunächst* an eine erentueT 
Identität mit den Fucha-PoUakschen Befunden von experimenteller 
phalitis nach Eckschev Fisteltoxikose gedacht. Da in unserm 
keine Zeichen für das Vorliegen einer Fleischvergiftung vorgelcD*' 
haben, ist diese Annahme von vornherein nicht wahrscheinlich. I‘ 
bakterielle Erreger in den entzündlich veränderten Partien nicht nscl 
zuweisen waren, ist es am ehesten möglich, in den eigentümlichen F. 
krankungen einiger Rindenbezirke eine beginnende nervöse Staupe c - 
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limdes zu sehen. Was gegen diese anatomische Diagnose spricht, ist 
er in dieser Hinsicht durchaus negative klinische Befund. Nach Er- 
imdigungen bei Spezialärzten ist eine solche Erklärung der Gehirn¬ 
efunde trotzdem möglich, da initiale Staupefälle noch keine klinisch 
entliehen Erscheinungen am Nervensystem zu machen brauchen. In 
nserm Falle stimmt das anatomische Bild mit den von CerleUi^) u. a. 
geschriebenen Veränderungen am Staupegehim weitgehend überein. 
)a \iir aber den Staupeerreger nicht kennen und die entzündlichen 
’erändeningen bei Staupe kein für diese Krankheit unbedingt typisches 
ferkmal besitzen, bleibt auch noch eine Möglichkeit zu anderer Er- 
lärung offen. 

Durchaus angebracht erscheint es, die von Fuchs und PoUak bei 
leischintoxikation ihres Eckschen Fistelhundes beschriebenen entzünd- 
ehen Veränderungen mit den von uns bei Hund 3 beobachteten Ge- 
irnbefunden in Vergleich zu setzen. Soweit ich nach den anatomischen 
childerungen PoUaks zu beurteilen vermag, ist auch im Falle des 
"uchs-Eck^hen Fistelhundes die Möglichkeit des Vorliegens einer 
ervösen Staupe nicht völlig auszuschließen. Wenn man ferner bedenkt, 
de leicht und wie oft jüngere Hunde an Staupe erkranken, daß, wie 
air erfahrene Tierexperimentatoren mitteilten, ziemlich häufig und 
inemartet beim Himde auf dem Sektionstische auf Staupe zurück- 
uführende nervöse Veränderungen am Gehirn aufgefunden werden, 
leibt der Verdacht einer unbemerkt nebenherlaufenden Staupe im Be- 
eich der Möglichkeit. Es läßt sich demnach nach der einen Fuchssvhf^n 
Beobachtung am Eckschen FisteUumde noch keine endgültige Ent- 
cheidung über das Auftreten experimenteller Encephalitis als Folge der 
Iperation und Fleischvergiftung fällen. Es müssen erst mehrere gleich- 
innige Ergebnisse vorliegen. Meine Befunde sprechen bisher nicht für 
as Auftreten entzündlicher Reaktionen bei £cl:schen Fistelhunden, 
ie sich aus der Stoffwechselstörung als solcher herleiten könnten. Das 
ilt für Hund 1, der leichte nervöse Symptome bot, und besonders für 
on noch zur Besprechung kommenden Fistelhund 4. Zu bedenken wäre 
och, ob nicht imter den veränderten Bedingungen, die die Eckscht^ 
'istel im Gesamtstoffwechsel des Körpers hervorruft, ein etwa vor- 
andenes latentes (Staupe-)Virus möglicherweise durch Herabsetzung 
‘gendwelcher Schutzkraft der Leber am ZentralnervensVvStein leichter 
ur Wirkung gelangen kann. Aber auch eine solche Erklärung ist ganz 
y[K)thetiseh. 

Bei diesem Stande meiner Untersuchung, die die von Fuchs-PoUak 
eschriebenen Veränderungen beim AVA'schen Fistelhunde noch nicht 
1 dem von diesen Autoren angenoinnu^nen Sinne bestätigen konnten, 
?hien m mir ratsam, nochmals eine AV/;.sche Fistel anzulegen. Was 
V, Cerhtti, Diese Zeitschrift H)12. 
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mir bisher nicht sicher gelingen wollte, dabei eine längere 
Fleischintoxikation hervorzurufen, versuchte ich durc*h geeimi****^ 
Fleischnahrung und Phlorhizininjektionen {Fischler) zu erreichen. 
schon eingangs erwähnt, gelang es in diesem Falle (Hund 4), ein schwer - 
Vergiftungsbild hervorzurufen, das aber insofern nicht einwandfrei ai* 
typisches tödliches Intoxikationsstadium nach Fleischfütterung geit*; 
darf, als sich bei der Sektion herausstellte, daß versehentlich 
gang mitunterbunden war. Außerdem hatte es mehrerer Phlomy* 
injekiionen bedurft, um das eigentümliche Vergiftungsbild hen * 
Zurufen. Wenn wdr demnach bei den eben erwähnten Komplikation»: 
wieder nicht sicher sind, ein einwandfreies Bild JS^rArscher Fistelin!* i 
kation vor uns gehabt zu haben, so ist dieser Fall aus dem Grunde f / 
unsere Fragestellung von Bedeutung, als es sich um eine weitere kon: 
plizierte eingreifende Leberschädigung gehandelt hat, die wie in d * 
Versuchen von Fischler und Beiray^) nach wenigen Wochen tödJr' 
endigte. 

Eckscher Fistelhund 4: Operation (Dr. Holm) 1. VI. 1923. Kräftiger, i. 
.schwerer Wolfshund. Morphium-Äthemarkoee von ca. 28ttindiger Dauer. H:l 
erholt sich sehr schnell nach der Operation, frißt am 2. Tage danach breiige Kohrr 
hydratkost. Am 3. Tag weniger Appetit, aber sonst munter. < )p>eratioD^.xr > 
sezemiert, täglicher Verbandwechsel. 4. Tag Scleren leicht gelblich gefärbt, 
Stuhl mörtelfarbig, Bauchdecken weich. Am 6. Tag nach der Opieration itLr 
noch geringe Freßlust für dargereichte Milch- und Kartoffelnahrung. Xeiie X*"’ 
aufgeplatzter Operationswomden, Hund sonst munter, kein stärkerer /ürr 
Urin dunkler bräunlich als gewöhnlich, enthält Urobilinogen. Am 8. Tage 
der Operation Darreichung reiner roher Fleischkost, die der Hund begieris 
schlingt und nach einiger Zeit wieder erbricht. 9. Tag Nahrungsverweigerntj t 
Fleisch, hungert infolgedessen, ebenso am 10. und 11. Tag. Am 12. Tag nimirt * 
Fleisch, das man ihm im gehackten Zustande gewaltsam einlöffelt, ebenso am i 
14. und 15. Tag. Hund steht stumpfsinnig im Stall, verkriecht sich, wrnii cü 
zu ihm herantritt, hört kaum auf Anruf, Gang unsicher. 16. Tag Operatj c- 
wunden gut verheilt, erhält 1,0 Phlorhizin in Olivenöl suspendiert suhcutaii * 
jiziert. 17. Tag. Noch matter, erbricht freiwillig aufgenommene rohe Pferdcflri-i * 
kost. Ikterus, sehr fester grauer Stuhl. 18. Tag abermals die gleiche 
Phlorhizin injiziert, kurz darauf sehr unsicher auf den Beinen, läuft gegen die >•-& 
w ände, fällt hin, steht kaum wieder auf, schlaft viel. Am 19. Tag in tiefer Bf irj. 
losigkeit nach Krämpfen Exitus letalis. 

Sektion ea. 7 Stunden nach dem Tode. Gut verheilte O^)eratiorisnarl»e. Ik / 
lieber Ikterus des Unterhautbindegewebes und des sehr dürftigen Fettpolster-: 
Hund ist in sehr reduziertem Ernährungszustand, zeigt geringe Ödeme an i 
hinteren Extremitäten. Die Organe der Brusthöhle erscheinen völlig intakt, r 
iler Eröffnung der Bauchhöhle findet sieh w'enig gelblich gefärbte Flüssigkeit :■ 
hen den Darmschlingen. Serosa auch in der Gegend der Ojx?ration5narf>e » * - 
kdatt, spiegelnd. Zwischen Pfortader tind unterer Hohlvene liegt die ca. '2 
lang<\ (jut verheilte Erksche Anasiomose, Pfortader X^j^em oberhalb fe^t 
I»linden, ln die Unterbindungsschlinge ist der DucL choledochus mit 
nhorhalb der bigatiir erheblich erweitert. Die Gallenblase ist enorm ckTsr,- 

Sielu* Fischler y Physiologie und Pathologie der Leber 1916, S. 81. 
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Uber auf dem Schnitt dunkel braunrot mit verwaschener Parenchymseichnung, 
»rweiierten Gallengängen, die zum Teil prall gefüllt sind und deren Inhalt bei 
Schnitten über das Lebergewebe ausfließt. Vereinzelt kleine Blutungen im Leber¬ 
parenchym. Leber sonst von normaler Größe und normalem Gewicht. Im klagen 
iegen ca. lÖOg gefressenen Fleisches, einige Fleischreste enthält auch der Zwölf¬ 
ingerdarm. In den übrigen Abschnitten des Darmes finden sich nur vereinzelt 
deine Haufen gefressenen Fleisches, die fade, aber nicht faulig riechen — ebenso 
«rie die Speisereste aller anderen Teile des Verdauungskanals. Im Darm läßt sich 
teine Spur von Gallenbestandteilen nachweisen. So erscheint die Schleimhaut 
Tauweiß, ist vereinzelt mit kleinen Blutpunkten durchsetzt. An den Nieren^ 
Nebennieren, Pankreae, A/t/z keine besonderen Befunde. Nach Eröffnung der Schädel- 
löhle: Dura o. B. Pia über einigen Teilen der Konvexität leicht milchig getrübt, 
reäim und ebenso Rückenmark makroskopisch o. B. 

Die mikroskopische Untersuehung der Leber ergibt starken Blutreichtum, 
läufige Blutaustrittc zwischen die Leberzellbalken. Die Gallencapillaren und 
Tößeren Gallengänge sind stark erweitert. Sehr reichliches Gallenpigment erfüllt 
lie einzelnen Leberzellen, findet sich auch massig in den Bindegewebsräumen und 
septen und den Innenhäuten der Gallengänge eingelagert. Hier und dort trifft 
tian auf Gallenthromben. Im Leberparenchym liegen vereinzelt nekrotische 
lezirke, viele I^berzellen sind gequollen, zeigen regressive Veränderungen und 
nthalten sehr reichlich Fetttropfen. In der Niere sind die 2^11cn der gewundenen 
larnkanälchen vergrößert, z. T. vakuolisiert. In den geraden Kanälchen liegt 
pichlich Fett. Überall findet man Blutaustritte, besonders in den Markpartien, 
irgends Zellinfiltrate. Afi72 und Pankreas sind ohne wesentliche Veränderungen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Qehims ergibt in diesem Falle die sch wer¬ 
ten degenerativen Veränderungen in der nervösen Substanz. Die loeiche Gehirn- 
fiu/ ist im allgemeinen als intakt zu bezeichnen, enthält nicht mehr lymphocytäre 
üemente und Fibroblasten als sonst. Die meisten Ganglienzellen weisen schwere 
tnikturstörungen auf, die sich in Quellung und Auflockerung ihres Plasmaleibes 
undgeben. Recht häufig ist der verbreiterte Plasmaleib besonders an den im 
isslpräparat nur mattblau färbbaren größeren sack- und bimförmigen Ganglien- 
?llen durch Mengen von kleinsten Vakuolen durchsetzt, in denen man mit Fett- 
irbungen manchmal lipoide Substanzen nachweisen kann. Verschiedene dunkler 
pfärbte mehr p^Tamidenförmige Ganglienzellen sind von größeren Vakuolen 
iirchsetzt, vereinzelt am Rande durch Gliazellen tief eingebuchtet. Auch in diesen 
anglienzellen lassen sich mitunter Fettstoffe in feiner und gröberer Verteilung 
ngs im Plasmaleib nachweisen. Die Verfettung im Rindenparenchym ist aber 
iix'haus nicht in allen Zellen gleichmäßig ausgeprägt, sie beschränkt sich vor- 
iegend auf einige größere Elemente, w^ährend viele kleine Ganglienzellformen bei 
II Nisslbilde ähnlicher Struktur keine Reaktion auf die Herxheimersche Lipoid- 
rbung zeigen. V^ielfach sind Gruppen von Ganglienzellen der Rinde in völliger 
erflüssigung befindlich nur noch ganz matt färbbar. Bei den meisten Ganglien¬ 
lien ist der Kern dem Plasma gegenüber nur undeutlich abgegrenzt, die Kera- 
ibstanz im Nisslbilde blaß hellblau bis auf spärliche Chromatinpunkte und den 
eist noch deutlichen Nucleolus. Nicht selten liegt der Kern ganz am Rande der 
eile und ist weit aufgequollen. Die Dcmdriten sind auf große Strecken hin oft wie 
n unregelmäßiges Flechtwerk darstellbar, weisen Verdickungen und unregel- 
äßige Hohlräume auf, in denen man vereinzelt auch kleine Fettpartikel nach¬ 
eisen kann. 

Die Glia dieses Falles ist vorwiegend regressiv verändert, zeigt im Nisslbilde 
leine blasse mattblaue, gewöhnlich ovale und runde Kerne, die sich vereinzelt, 
i kleinen Gruppen um schwer veränderte Ganglienzellen lagern, manchmal in deren 
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Zelleib einzudringen scheinen. So gut wie gar nicht finden sich in dieeen Gia 
zellen lipoide Stoffe. Nirgends kann man Anzeichen für Gliafaservermehnuiz 
auffinden. 

Der im ganzen recht diffuse D^enerationsprozeß zeigt in t>er«A«y<cvi 
Rindengebieten graduelle Unterschiede^ Die motorische Rinde ist vorwiegend er 
krankt, zeigt in ihrer dritten und besonders auch fünften Schicht verschkdetr 
herd- und schichtförmige Zellausfälle, vor allem im Gebiet der großen B^tz 
Pyramidenzellen, die besonders gern in unserem FaUe Fett zu speichern scheto*^ 
Da man häufig größere Bezirke von nur blaß und schattenhaft färbbaren 
zellen in der Nähe von Gefäßen liegen sieht, könnte man infolgedessen &n eii» 
Entstehung solcher Verödungsgebiete in Abhängigkeit vom Gefäßsystem denkeL. 
Dafür spricht auch, daß man vereinzelt um die Gefäßchen mehr oder minder bm:« 
zelleere Höfe im nervösen Parenchym auffinden kann. An den Gefäßen scdbst ski: 
man mit Ausnahme einer deutlichen Verfettung einiger Mediaelemente (aber 
des durchaus normaJen Endothels) keine besonderen pathologischen Verioci^ 
rungen. In den etwas erweiterten periadventitiellen Lymphraumen liegen hier cu»; 
dort reichlich fetttropfenhaltige Abräumzellen. 

An Bielschowskybildem erkennt man Verklumpungen und Auflösungen dfr 
intraceUulären Fibrillen und Auffaserung bzw. Verdickung und Zerstüokelir^ 
zahlreicher Achsenzylinder vieler Ganglienzellen. 

Im Striatum sind die Veränderungen denen in der Rinde ähfüick, aber dvd 
schnitUich weniger intensiv. Sie betreffen in unregelmäßiger Vert-eilung ein^ grc'i* 
und zahlreiche kleine Ganglienzellen, die zum Teil ganz matte Farbtöne annehmeiL 
vereinzelt sogar fast völlig ausgefallen sind. Dadurch sind hier und dort klw 
Lücken entstanden, wodurch die durchschnittliche Zelldichte im Striatum the*- 
Hundes deutlich geringer ist als sonst. An der Glia bestehen ähnliche leicht regjem* - 
Veränderungen, wie sie in der Rinde beschrieben sind. Der leichte Grad von Vt; 
fettung ist auch hier etwa derselbe wie beim Cortex. 

An den 2^11en des Pallidums finden sich keine besonderen Störungen. > 
sind durchschnittlich besser erhalten als die der bisher besprochenen Gebrtf 
weisen nur hin und wieder Veränderungen der oben beschriebenen Art im Sirv 
von Quellung oder Verklumpung der färbbaren Substanzen auf. 

In den übrigen Gebieten, Mittelhim, Kleinhirn, Meduüa oblongata and 
begegnet man leichteren und schwereren Ganglienzellerkrankungen. vcroißr' 
plasmatischen Gliawucherungen. 

Kleinste frische Blutaustritte finden sich über aUe Gehimgebiete vcrsöeB" 
in geringer Menge. 

Ztisammenfassung dieses Befundes (Fistelhund 4): Nach gelungenrr 
Eckscher Fisteloperation und gleichzeitiger Unterbindung des Duciör 
choledochus bildet sich schon bald nach der Operation ein leichte: 
Ikterus heraus. Der Hund wird freßunlustig. Vom 8. Tage nach de- 
Operation an erhält er rohe Fleischnahrung, die er mehrere Tage 
verweigert. Vom 12. Tage an deshalb passiv mit Fleisch gefüttert 
seitdem ist das Tier stumpfsinnig, geht unsicher, erbricht, l'nter zar: 
Phlorhizininjektionen verstärkt sich das depressive Zustandsbild, 
Hund fällt hin, wenn er laufen soll, schläft viel, 18 Tage nach der Op 
ration geht er unter Krämpfen ein. — In diesem Falle hat es sich wahr 
scheinlich um ein Zustandsbild gehandelt, das den Störungen bei Fleisti 
Intoxikation nahesteht. Der Krankheitsverlauf ist aber nicht eindeutig 
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reil durch völlige Unterbindung des Hauptgallenganges auch die Fett¬ 
esorption vom Darm aus völlig damiederlag, und weil durch die Phlorrhi- 
ininjektionen im Kohlenhydrat bzw. Fettstoffwechsel noch außerdem 
wesentliche Veränderungen nebenhergingen. Jedenfalls ist durch die 
^jperaiUm und deren Folgen eine besonders eigenartige Veränderung in einer 
leihe von Sioffwechselvorgängen, die im nächsten Zusammenhang mit der 
jeher stehen, hervorgerufen worden. In den sehr schweren Veränderun- 
;en, die sich besonders in der Rinde des Zentralnervensystems beobachten 
ießen, macht sich der Einfluß dieses komplizierten Leberschadens auf 
las nervöse Parenchym geltend. Wieder sind es nicht die Stammganglien, 
lie unter der Leberaffektion vorwiegend erkranken. 

Von besonderer Eigenart ist die bei Hund 4 unter dem rein degene- 
ativen Gehimprozeß zur Ausbildung gekommene Verfettung mancher 
lervöser Elemente, worin sich dieser Fall von den vorher beschriebenen 
'ickochen Fistelhunden unterscheidet. Was die eigentümliche Verfettung 
verursacht haben kann, läßt sich nicht mit Bestimmtheit sagen. Daß 
wie unter den gewöhnlichen Bedingungen der Eckschen Fistel nicht auf¬ 
ritt, ist aus den früheren Schilderungen ersichtlich. Es können hierfür 
einmal die Choledochusuriterbindung, ferner die Phlorhizininjektionen 
w^erantwörtlich gemacht werden. Bei gleichzeitiger Unterbindung der 
Arteria hepatica und des Ductus choledochus ist kein irgendwie wesent- 
icher Grad von Verfettung des nervösen Parenchyms zur Beobachtung 
gekommen (s. Mitteilung II). Bei akuter gelber Leberatrophie (s. Mit¬ 
teilung I) wurde eine besonders hochgradige Fettansammlung im regressiv 
veränderten nervösen Parenchym beobachtet. Vom Phlorhizin wissen 
wrir, daß es die Fettdepote des Körpers mobilisiert^« *). Wie es zu hoch- 
madigen Verfettungen in der Leber führt, die auch in unserm Falle Vor¬ 
gelegen haben, kann auch, was nicht unwahrscheinlich ist, die Fett¬ 
infiltration in einige degenerativ veränderte Ganglienzellen auf Phlorhi- 
zinwirkung zurückgeführt werden. Zum genauen Studium der Ver¬ 
hältnisse bei Fettinfiltration in das nervöse Parenchym dürfte sich 
gerade dieses Glykosid besonders eignen. Dahingehende Versuche sind 
in Vorbereitung. Bei Besprechung unserer Ergebnisse mit Phosphor¬ 
vergiftung wird auf die Frage degenerativer Verfettung bei toxischen 
Prozessen zurückzukommen sein. 

Wenn wir nach der vorangegangenen Schilderung der Ergebnisse 
verschiedener Autoren und unserer eigenen Befunde nunmehr ein zu- 
sammenfassendes Urteil über den Einfluß der durch Ecksche Fistel und 
deren Folgen bei Fleischfütterung hervorgerufenen Stoffwechselstörungen 
auf das Zentralnervensystem fällen wollen, so kann als erwiesen gelten, 

M Rosenfeld, Ergebnisse der Physiologie 1. 1902; t. 1903. Arch. f. exper. 
Pathol. u. Pharmakol. 55. 1906. 

*) Oeelmuyden, Ergebnisse der Physiologie tf. 1923. 
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daß nach FleischintoxikcUion schwere Schädigungen auftreten könneiL 
die sich in eigenartigen neurologischen Symptomen offenbaren. Nach 
den besprochenen Untersuchimgen kann die bisher vereinzelte Fwcks^ 
sehe Beobachtung über das Vorliegen einer Meningo-Encephalomyelhis 
nicht bestätigt werden. Eine Reihe von mir erhobener Bedenken und 
selbst die bei Fistelhund 3 bestehenden verwandten Befunde, die ich 
in meinem Falle eher auf eine nebenherlaufende (Staupe-?)Infektion 
beziehen möchte, vermögen jedoch die Fiichs&che Beobachtung nicht 
zu widerlegen. Es fehlen noch weitere anatomische Untersuchungen 
bei einwandfreier Eckocher Fistelintoxikation, welche mir bei strenger 
Kritik bei allen 4 Hunden nicht in dem Sinne geglückt ist wie einigen 
anderen Autoren. 

Wir konnten, auch bei den Eckschen Fistelhunden, die an inUr 
kurrenten Erkrankungen zugrunde gegangen waren und keine Zekhfn 
einer Toxikose boten (Hund 2 imd 3), im Zentralneiv’^ensystem path- 
logische Befunde erheben. Das ist aus dem Grunde auffällig, weil durc± 
die JSJciksche Fistel an sich selbst bei deren monatelangem Bestehen m 
klinischen Bilde durchaus keine nervösen Zeichen zur Beobachtung 
zu kommen brauchen. Demnach wäre in diesen Fällen die Erklärung 
für Befimde seitens des Zentralnervensystems vorwiegend in der he 
sonderen zu Tode führenden Erkrankung eines anderen KörperorgaDt^. 
weniger in der Leber zu suchen. Daß aber eine interkurrenU Krani 
heit allein zu derartigen pathologisch-anatomischen Storungen an. 
Zentralnervensystem zu führen vermag, ist deshalb imwahrscheinlkfc. 
weil solche Befunde gewöhnlich dabei vermißt werden. So 
vielleicht berechtigt, die entsprechend schtverere Schädigung des ZetUr^’ 
nervensystems unter einer anderweitigen Organerkrankung des Körptr* 
unter Vermittlung einer latenten durch die Ecksche Fistel hervor 
gerufenen Leber-Stoffwechselstörung entstunden zu denken. In dieser 
Sinne beansprucht die bei Hund 1 beobachtete tödliche Erkrankuii^ 
des Verdauungstraktus (Invagination) für das Zustandekommen eigen 
tümlicher proliferativer Erscheinungen am gliösen Apparat besonder- 
Bedeutung. Hierauf wird weiter unten zurückzukommen sein. 

In den Veränderungen im Zentralnervensystem bei Fistelhund 1. 
und 4 haben wir einen reinen degenerativen Prozeß vor uns, der beim 
völligen Fehlen vasculärer exsudativ-emigrativer Prozesse am Gcfai- 
apparat mesodermale Entzündungsvorgänge völlig vermissen 
Daß aber je nach Art, Stärke und Dauer der Vergiftung die Reakticujrf. 
am Zentralnervensystem verschieden ausfallen können, ist bekannt 
Für Guanidin erwähnt PoUak^) in einer späteren Arbeit, daß bei mildert: 
Darreichimg dieses Giftes die entzündlichen Reaktionen völlig vermiu 
werden, eine reine Parenchymdegeneration vorherrsche. Das infiltn 


^ PoUak, Diese Zeitschrift TT, 75. 1922. 
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tive Stadium soll bei Guanidinvergiftung nach diesem Autor von nur 
sehr kurzer Dauer sein. Ob mit diesem Hinweise die Gegensätze der 
von mir beobachteten rein degenerativen nervösen Veränderungen an 
den Gehirnen der i^citschen Fistelhunde zu dem vasculär-infiltrativen 
lyp von Fuchs-Pdllak erklärt werden können, lasse ich dahingestellt, 
ln seinem Referat „Über Encephalitis'' hat Oroß^) diese Verhältnisse 
näher erörtert. 

Daß das Ouanidin bzw. ihm nahestehende Stoffe nach den bisher 
vorliegenden Stoffwechseluntersuchungen als die bei der Fleischintoxi- 
vation Jffcischer Fistelhunde wirksamen Körper wahrscheinlich nicht 
ingesehen werden können, glaube ich aus den oben angeführten Urteilen 
schließen zu können. Immerhin würde es sich empfehlen, Hunden mit 
5'r^her Fistel vor dem Ausbruch nervöser Erscheinungen und gegebe- 
lenfalls auch, ehe mit Fleischfütterung begonnen wird, 1—3 Tage kleine 
3o8en von Guanidin zu verabreichen. Hat das Guanidin wirklich Ein- 
luß auf das Zustandekommen der Toxikose, so müßte man sie dadurch 
provozieren können. Ein Versuch, den ich in dieser Richtung unternahm» 
st bisher negativ geblieben. Wenn Fuchs für das Zustandekommen 
ter Toxikose abnorme Fäulnisprozesse im Darm verantwortlich macht 
ind die dabei gebildeten Stoffe nach Ausschaltung des Pfortaderkreis- 
Mifs auf das Zentralnervensystem hochtoxisch wirksam erklärt, so 
bezeichnet er damit die enterogene Komponente, die bei vorliegender 
^eberschädigung auch bei bestimmten organischen Nervenkrank- 
eiten aus der Pathologie des Menschen (IFtlsonsche Krankheit, Pseudo- 
klerose) von einigen Autoren als auslösend angesehen wird. In der 
'at ist beachtenswert, daß bei Fistelhund 1, der an einer schweren Darm- 
^hädignng zugrunde ging, der degenerative Prozeß am nervösen Paren- 
hym an zahlreichen Gliaelementen eine deutlich progressive Reaktion, 
»ildung besonders großer atypischer Oliaformen hervorrief und sich darin 
on den Befunden bei Fistelhunden 2 und 3, die an anderen Krankheiten 
lArben, auffällig unterscheidet. 

Was die vorwiegende Lokalisation der unter dieser Leberschädigung 
sobachteten Gehimveränderung betrifft, so ist wie bei meinen anderen 
'ethoden operativer Leberschädigung die Hirnrinde hauptsächlich 
troffen. Das Striatum reagiert der Rinde ähnlich. An den tieferen 
anglien des Mittel- und Nachhims haben sich keine Kemgruppen 
nden lassen, die durchgängig etwa ebenso stark verändert wären und 
imit auf die Stoffwechselstörungen bei ÄcJfcscher Fistel eigentümlich 
agierten. Es sei aber an dieser Stelle darauf hingewiesen, daß es sehr 
liwer fällt, im Gebiet des Himstammes und des verlängerten Markes 
ichtere Parenchym Veränderungen überhaupt eindeutig zu analysieren, 
eshalb wir uns bei der Beurteilung der Befunde in diesen Gegenden 
Qroßf Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. PhysioL XAX. 1923. 
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stets besonders vorsichtig und zurückhaltend äußern mußten. Im ali 
gemeinen zeigen sich die phylogenetisch jüngeren Gebiete ernpfindlirhr 
gegen die toxischen Schädigungen', manchmal sind in Pons, Meduiia 
oblongata und spinalis überhaupt keine wesentlichen VerandeningeD 
nachweisbar gewesen. Zellausfälle und wohl auch kleinere auf bestimratf 
Rindenschichten beschränkte Verödungsherde bei Fistelhund 4 (idi 
gleichzeitiger Choledochusunterbindung) lassen auf Zusammenhang- 
mit Gefäßwandschädigungen schließen, die sich ebenfalls in kleineij 
Blutungen hier und dort in der Rinde der verschiedenen Versucbstien 
kundgegeben haben. Die fast jedesmal vorgenommenen Reakticsner 
zum Nachweis des Gehimeisens (nach Perl und TumbuU) haben bifc* 
pathologischen Befunde in den Zentren mit schon physiologisch stärkeren 
Eisengehalt ergeben. 


4. Phosphorvergiftungen* 

Während wir bei den operativen Methoden der Leberarterienuiitrr 
bindung und Eckchen Fistel primäre Leberschädigungen erhalten halben 
sind bei Phosphorvergiftung die verschiedensten Organe des Körpern V 
troffen, unter denen die Leber eine besonders tvichlige Rolle spielt. Aoc^ 
im Stoffwechsel der übrigen Organe von Herz, Nieren, Muskulatiir 
Knochengewebe u. a. macht sich der Einfluß vergiftender Gaben 
Phosphor in stark vermehrtem Gewebszerfall, unvollständigen thy 
dationen, Synthesen xmd Spaltungen geltend, als deren Folge man 
phologisch trübe Schwellimg, enorme Fettanreicherung der betreffender 
Organe wahmimmt. Wie sich das Gehirn unter toxischen Dosen v 
Phosphor verhält, ist deshalb von besonderem Interesse, weil dies^ 
Gift, das die Arbeitskraft aller Organe herabsetzt, gewöhnlich 
früh auch das Zentralnervensystem funktionell beeinträchtigt. 
die nervösen klinischen Symptome der Phosphorvergiftung wird n » r 
einzugehen sein. 

Die besondere Veranlassung, die Phosphorvergiftung in uns-rr- 
Fragestellung mitaufzunehmen, war die nahe Verwandtschaft, 
zwischen der eigentümlichen durch Phosphor hervorgerufenen lAer 
Schädigung und den Veränderungen bei akuter gelber Leberatrophit au:* 
in den Arbeiten aus jüngster Zeit immer wieder hervorgehoben wird* 
In der I. Mitteilung ist schon auf derartige VergleichsmöglichkeiTri 
hingewiesen worden. Verschiedene dort erhobene Befunde von Gefä> 
Wandschädigungen und besonders die eigenartige Verfettung der m 
degenerativ erkrankten nervösen Elemente bei akuter gelber Leber 
atrophie sollen u. a. an den Grehimen phosphorvergifteter Tiere nacr 
geprüft werden. Über den Einzelfragen steht wieder der allen dle^<^r 
Untersuchungen zugrunde liegende Gesichtspunkt, ob sich hier iiebr: 
den Leberveränderungen eine besondere Erkrankungsweise des Zenirx 
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lervensystems vorfindet, die in irgendeiner Beziehung zu der speziellen 
^berschädigung durch Phosphor stehen könnte. 

Die Unterschiede, die wir heute zwischen den Leberprozessen bei 
ikuter gelber Leberatrophie und an der Phosphorleber festzustellen 
ermögen, sind im wesentlichen gradueller Art und hängen von den 
Stadien ab, in denen man die betreffenden Organe zur histologischen 
Untersuchung erhält. Zugrunde liegt beiden Erkrankungen ein fermen¬ 
ativer Leberparenchymzerfall, den wir ähnlich auch bei Leberarterien- 
Interbindungshund 2 in Gestalt einer zentralen Läppchennekrose 
II. Mitteilung S. 69) ebenfalls zu besonderen Erscheinungen am Zentral- 
lervensystem führen sahen. 

Den stürmischen Zerfall des Leberparenchyms bei akuter gelber 
^beratrophie erklärt man heute nach experimentellen Untersuchungen 
r. Brockel^), Pick und HashimoUfl)^ Sotomon^)] durch den aktivierenden 
ilinfluß verschiedener gewöhnlich pankreatogener Enzyme auf die 
jeberfermente; in Phosphorlebem vermochte Jakoby^) eine sehr ge- 
teigerto autolytische Eiweißspaltung nachzuweisen. Was die Vorgänge 
m der Phosphorleber von denen bei akuter gelber Leberatrophie im 
listologischen Bilde unterscheidet, ist das Überwiegen der Fettinfil- 
rationen in das zunächst weniger intensiv geschädigte Parenchym 
uid dementsprechend das anfängliche Zurücktreten von nekrotischem 
Gewebszerfall, der Grund, weshalb die Phosphorleber gelb, weich und 
ergrößert erscheint. In späteren Stadien der Phosphorvergiftung kann 
las Bild von dem einer initialen akuten gelben Leberatrophie kaum mehr 
interschieden sein, da auch die akut atrophische Leber je nach der 
Schwere der Schädigung ihrer Zellen erhebliche Fetteinlagerungen auf- 
veisen kann. So ist in früheren Zeiten bei gelber Leberatrophie stets 
in ätiologische Zusammenhänge mit Phosphorvergiftung gedacht 
vorden; manche Autoren hielten beide Bilder sogar für identisch. Davon 
rtt man heute zurückgekommen, ,,wenn auch der durch den patholo¬ 
gischen Eiweißzerfall in der Leber bestimmte eigentliche Charakter der 
*>krankung w^ahrscheinlich im Prinzip derselbe ist“ [M. Meyer^)]. 

Hamack^) hat darauf hingewiesen, daß die Wirkungen des Phos- 
>hor8 im tierischen Organismus nach der ApplikcUionsweise, subcutan, 
)er OS oder durch Inhalation beigebracht, verschieden sein können. Bei 
ubcutaTier Injektion soll es zu einer mehr allgemeinen Verteilung dieses 
Giftes kommen, bei der die Organe des Körpers ziemlich gleichzeitig 
‘twa gleich starke Zellschädigungen erleiden, ohne daß man besonders 

') t\ Brockel, Sammlung klin. Vorträge 1913, S. 977. 

*) Pick und Hashimoto, Arch. f. exp. Pathol. u. PharmakoJ. 76. 1914. 

SaUmum, Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 5. 

*) Jnkoby, Zeitsehr. f. physiol. Chemie 36. 1900. 

•*) M, Meyer, Zeitschr. f. klin. Med. 6t. 1921. 

**) E, Harnack, Münch, metl. Wochenschr. 1901>. Nr. 9. 
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schwere Zelldegenerationen und -Verfettungen bestimnUer Organe wahr- 
nimmt. Wenn man dagegen Phosphor per os auf nehmen läßt, erfülh 
er zunächst den Magen und den Darm in dampfförmigen Zustand, drin^ 
durch die Schleimhäute und schädigt besonders intensiv die anJiegendtP 
Organe, an denen man nach kürzerer Zeit die schwersten Parenchyn 
Schädigungen nachweisen kann. Gerade an der Leber soll man (nach 
Hamack) das Eindringen der Phosphordämpfe in fortschrertendcT 
Degeneration immer entfernterer Leberbezirke gut beobachten könner 
Während bei subcutaner Vergiftung die „entzündungserregende Eigen 
Schaft“ dieses Giftes sich in Abscessen an den verschiedensten KörperteiJer 
äußert, soll die stomachale Intoxikation derartige Erscheinungen meist 
vermissen lassen. Nach diesen Beobachtungen wird es zweckmähii" 
sein, bei unseren histologischen Untersuchungen des Zentralneirer- 
systems auf eventuelle Unterschiede der Parenchymschädigungen nach 
subcutaner oder oraler Darreichung zu achten. Ferner wird eine aki^t 
verlaufende von einer protrahierten Vergiftung zu trennen sein. 

Da es in dieser Arbeit weniger auf eine eingehende histologiscbt 
Untersuchimg der Organschädigungen durch Phosphor überhaupt, 
vielmehr seine besondere Wirkungsweise auf die Leber bzw. das Zcntril 
nervensystem ankommt, soll von der Beschreibung der übrigen Orgat 
Veränderungen Abstand genommen werden. Unsere Darstellung win: 
die beiden Vergiftungsweisen svbcvian und per os getrennt berück 
sichtigen. 

Meine Befunde wurden an 7 Hunden und 3 Kaninchen erhoben 
5 Hunde wurden subcutan vergiftet und lebten 5 Tage bis 2 Monate 
2 mit Phosphor gefütterte Hunde lebten 8 Tage bis 3 Wochen. 

SektionsTnaierial von an Phosphorvergiftung gestorbenen Menscher 
war mir nicht erreichbar, was mit der Seltenheit dieser schweren Ve 
giftung zusammenhängt, die durch gewerbehygienische Maßnahme:, 
in Deutschland jetzt kaum noch auf tritt. Sie hat aber in der Literatir 
bis um die Jahrhundertwende eine bedeutende Rolle gespielt. Vef 
Öffentlichungen über verschiedene bis zu 100 und mehr in einer Klinik 
beobachtete Fälle finden sich bis 1910 nicht selten. In Ermangeluiu 
eigener Beobachtungen am Menschen und zur Darstellung der kliniscbei: 
Erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems berichte ich kcn 
über einige neurologische und psychiatrische Besonderheiten der Phosphor 
Vergiftung nach Angaben der reichen Literatur, ähnlich wie es in der 
I. Mitteilung bei akuter gelber Leberatrophie geschah. 

Die Schnelligkeit, mit der sich die ersten Symptome von seiten d* • 
Zentralnervensystems bemerkbar machen, ist nach den aufgenommeir: 
Dosen und der Konstitution des Individuums verschieden. Es körne 
mehrere Tage vergehen, ehe mit Apathie, Übelkeit, Erbrechen die \er 
giftungserscheinungen beginnen. Sie können bei sehr hohen Dosen s 
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asch und stürmisch verlaufen, daß, wie in einem Fall von Hammer^) 
s. u.), schon 9 Stunden nach der Aufnahme des Giftes der Tod erfolgt ist. 
\ls letale Dosis gelten für den Erwachsenen nach v. Hofmann 10—20 Zen- 
i^ramm. Sehr bald beherrschen nervöse Symptome das Bild, die sich 
11 motorischer Unruhe, Delirien, ängstlichem Schreien äußern. Einige 
\utoren [Wirth^)^ RcnUa^)^ Fr, Stransky^)] berichten über tetanische 
Erscheinungen mit positivem Chvostek, Trousseau, die tagelang unter 
xrämpfen [Courtney^)] bis zum Tode anhalten. Im Gefolge einer akut 
erlaufenden Phosphorvergiftung beschreibt Rotky^) am 4. Tage eine 
lurch Autopsie sicher gestellte Hämorrhagie in die linke innere Kapsel, 
lie zu Facialislähmung rechts, Krämpfen im rechten Arm, Deviation 
ler Bulbi nach rechts geführt hat. Der Tod erfolgt gewöhnlich nach 
Hehreren Tagen in tiefer Bewußtlosigkeit, kann aber auch {H, Meyer^)\ 
ehr bald nach Aufnahme des Giftes, ehe es noch zu nervösen Er- 
cheinungen gekommen ist, infolge Herzlähmung eintreten. 

Bei den Sektionsbefunden ist den Verhältnissen am Zentralnerven- 
vstem nur selten besondere Aufmerksamkeit geschenkt worden. Hisio- 
ogische Untersuchungen des Oehims sind ziemlich spärlich. In neuerer 
5eit sind schwere degenerative Veränderungen an den Ganglienzellen, 
liffuse Ausfälle an den Markfasem von Gehirn und Rückenmark be- 
chrieben worden. Von besonderer Wichtigkeit ist ein von Hammer 
[cnau untersuchter Fall einer 46 jährigen Frau, die wie oben be¬ 
ichtet, schon 9 Stunden nach der Einnahme von ca. 210 (!) cg Phos- 
>hor .starb. An nach Marchi und Algeri behandelten Gehimstüokchen 
vurden in diesem Falle die Ganglienzellen der Hirnrinde fast durch- 
veg mit dicht beieinander stehenden feinsten Fetttröpfchen voU- 
refüllt gefunden. Auch sonst war allenthalben im Gehirn zerstreut 
ind zwar besonders stark längs der Markscheiden in der weißen 
•Substanz reichliche Verfettung wahrzunehmen. Münzer^) erklärt auf 
liesen Befund Bezug nehmend, daß eine ähnlich verfettende Wirkung 
Ics Phosphors wie bei der Leber auch auf das Gehirn stattfindet. An 
>esonderen Untersuchungen über diese Frage fehlt es jedoch in der 
päteren Literatur. 

Grundsätzliche Bedenken, die beim Hunde erhobenen histologischen 
t^efunde auf die Beobachtungen beim Menschen zu übertragen, bestehen 
Hcht. Die Krankheitsverläufe der einzelnen Tiere werden nur, wo es 

H. Hammer, Prager med. Wochenschr. 1889, Nr. 8. 

*) irtV/A. Wien. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 38. 

Rouia, Prager klin. Wochensc*hr. 18. 

*) F, l<transky, Prager klin. Wochenschr. 1897, Nr. 32. 

Courtney, Brit. journ. of child. diseases 1906, Nr. 8. 

**) Rothy, Prager inod. Wochenschr. 1906, Nr. 17. 

") //. Meyer,, Arch. f. ex]). Pathol. u. PharmakoL 14 . Issl. 

“) Münzer, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 5!8. 1894. 
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Besonderheiten der histopathologischen Befunde erforderlich ruacbcr; 
kurz mitgeteilt. 

Durch Phosphorinjektion eingegangene Tiere, 

Wir beginnen mit einem Hunde, der nach 8 Tagen infolge hoher Phci!*ph« r 
dosen, die er am L, 5. und 7. Tage subcutan injiziert bekam, gestorben ist. 

Dieser Hund 1 wog 11,5 kg und erhielt beidemal 2—2,5 ccm 1 proz. Phosphi r 
OUösung. An den Injektionsstellen bildeten sich kleine Abscesse. Der Hoj. 
hatte vom 5. Tage an deutlichen IkteruS; fraß am 7. Tag nicht mehr war 
schläfrig, zuletzt tief benommen. 

Bei der wenige Stunden nach dem Tode vorgenommenen Obduktion iaDd r 
sich die für akute Phosphorvergiftung typischen Befunde. Die deut Üch auscf bLS<i* i 
FetÜeber entsprach den gewöhnlichen Bildern. Die makroskopische Unte^tKhiLt^ 
von Gehirn und Rückenmark ergab, daß die nervöse Substanz reic-blich von Bic* 
punkten durchsetzt war, und daß die Markrindengrenze wie überhaupt »ii? -V 
grenzung der grauen Kerngebiete wenig ausgeprägt war. 

Bei der mikroskopischen Uniersvchung zeigt sich die Püi an einigen Suik: 
der Konvexität verdickt mit einigen Lymphocyten, Makrophagen, PlasniäzeC-: 
durchsetzt; an der Basis des Gehirns findet man hier und dort regelrechte Pari ’ 
Zelleninfiltrate, die manchmal die Gefäße dicht umlagern. 

Im Parenchym der Gehirnrinde treffen wir auf die schwersten akuten 
glienzeUVeränderungen, die überall stark, besonders charakteristisch wieder ra h- 
motorischen Gebieten ausgebildet sind. Es erübrigt sich, die einzelnen Gangii^ 
zellerkrankungen besonders hervorzuheben. Es handelt sich zumeist um 
Quellungs- und Zerfallsprozesse, bei denen man den Kern ebenso wie das Pkj:..i 
in Auflösung befindlich sieht. Bei vielen Zellen weisen weder Kern noch Plasma 
Grenzen auf, beide scheinen gegenseitig ineinander überzufließen. Manchmal t- 
zeichnet nur das relativ gut erhaltene Kernkörperchen am Rande der Zehe ir 
Stelle, wo der in Auflösung befindliche Kern gelegen hat. Vielfach finden «fr 
Vakuolen im Plasma größerer GangUenzellen; die Nisslsubstanz ist bald als d aa^;?' 
Haufen in einer Ecke der Zelle zusammengeballt, bald nur als feinverteilte Ken 
lung über den Plasmaleib der Betzachen P\T‘amidenzellen ausgebreitet. Hin 21 
wieder sieht man auch tief dunkel färbbare Zellen, an deren Rande kleine hasoph« 
Körnchen zum Teil außerhalb der Zelle und deren Fortsätze begleitend zu erkem^ 
sind. Nicht selten sind Ganglienzellen, die den Toltudinblaufarhstoff kauui Tr- 
annehmen und zu kleinen zelleeren bzw. nur Zellschatten enthaltenden Herd ' 
überleiten. 

Derartige schwere Ganglienzellerkrankungen finden sich diffus im 
Gehirn und Rückenmark. Ebenso schwer und eigenartig sind einige groß« K-r 
des Mittelhirns und des verlängerten Markes betroffen. Graduelle Unterst'hi-: 
lassen sich hierbei schwer feststellen. Erkrankt sind besonders die l'r^prur^* 
gebiete des Trigeminus, Facialis, Vagus und Hypoglossus. wol>ei jedoch nj* ht k. 
Zellen dieser Regionen gleichmäßig intensiv geschädigt sind. An den Kernen 
Brücke, der unteren Olive erscheinen die Veränderimgen im ganzen leichte?. ^ 
finden sich überall dort besser erhaltene sogar kaum veränderte Zellen 
'wenigen, die schwerste Befunde zeigen. Im Kleinhirn ist der Nucleiis dentatus eV; 
so 'wie seine Nachbarkerne schwer verändert, an den Purkinjezellen sieht mar : 
verschiedensten Stadien akutester Störungen mit Kemwandhyp^'rchrv^niat 
oft Vakuolisierung und Zerfall des Plasmaleibes. Auch im Rückenmark finden ^ 
den bisher beschriebenen ähnliche Veränderungen besonders an den 
zellen des Vorder- und Seitenhoms. 

über die Schädigungen der Zellfortsätze geben neben den Nisslbilderr; F. 
bungen nach ßielschoivsky gute Auskunft. Es handelt sich bei den Denier* 
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:ewöhnlich um unregelmäßige Verdickungen mit Verklumpung der zarten Achsen* 
ylinderfibrillen. Häu^ hören die Zellfortsatze mit plumpem Ende oder gespalten 
ind aufgefasert in unmittelbarer Nähe der Zelle auf. In den Neunten, die im 
Cisslbilde sich gelegentlich eine Strecke weit mit färbbar erweisen, lassen sich mit 
len gewöhnlichen Färbungen sonst keine besonderen Befunde erheben. An Mark- 
cheidenpräparaten sieht man nur vereinzelt kleinste Bezirke, die im Rinden- 
«uenchym Lichtungen wahrscheinlich machen. 

Was an diesem Falle besonderer Besprechung bedarf, sind die Befunde im 
)triaium, dessen Ganglienzellen sich ähnlich, aber nicht so schwer wie an manchen 
teilen des übrigen Gehirns verändert zeigen, dessen Qliaverhältnisse jedoch eine 
ingehendere Untersuchung erfordert haben. Zuvor sollen noch die Veränderungen 
n der Glia der Rinde kurz Erwähnung finden. Man sieht besonders in der Frontal-, 
^arietal- und Temporalregion die einzelnen Ganglienzellen von einigen groß- 
:emigen, blassen Gliaelementen umgeben, deren Plasma mit feinen Körnchen 
«deckt zart in die Umgebung ausläuft. Biese Zellen besitzen mitunter leicht 
ingebuchtete Kerne, liegen für gewöhnlich einzeln, selten zu 2 bis 3 zusammen, 
^on kleineren Gliazellformen mit mattblauen Kernen, die etwa in ihrer Struktur 
en normalen Gliazellen des Hundes entsprechen, beobachtet man hier und dort 
Jeine Rasen zwischen den Ganglienzellen. Mehr dunkelkernige Elemente mit 
pärlichem Plasmahof lagern sich eng an einige zugrunde gehende Ganglien¬ 
ellen an, scheinen hier und dort schon in den Zelleib eingedrungen zu sein. Eine 
Vrmehrung faserbildender Gliazellen ist nur an den wenigen Stellen im Stratum 
onale der Rinde vorhanden, wo die Pia verdickt ist und spärliche Infiltrate 
insehließt. In den schwerveranderten Gebieten zeigt die Glia auch amöboide 
formen besonders in der Nähe der Markrindengrenze. 

Im Striatum herrscht wie in vielen Gebieten der Rinde eine leicht progressive 
lliareaktion vor. Am auffälligsten ist das besonders zahlreiche Vorkommen kleiner 
^liahäufchen im mittleren, dem Ventrikel benachbarten Teil des NucL caudatus. 
Is wurde des öfteren (Mitt. II S. 60, 66 und Mitt. IIIS. 496, 498) auf diese in der be- 
eichneten Gegend schon normalerweise anzutreffenden Gliabildungen hingewiesen, 
kbb. 7 zeigt die gewöhnliche Häufigkeit dieser Herdchen an der entsprechenden 
teile des Nucl. caudatus beim Phosphorhunde 3, der aber deutliche Ausfälle an 
cn kleinen Striatumganglienzellen auf weist. Die Herdchen können, wie besondere 
Untersuchungen mit Herrn A, Eichholz ergeben haben, mehr oder weniger zahlreich 
ein, pflegen aber eine mittlere Reichhaltigkeit, die an dieser Stelle Abb. 7 etwa ver* 
nschaulicht, nicht erheblich zu übersteigen. Was die normaleriveise Vorkommen 
en Zeüformen anlangt, so handelt es sich hier entweder um Häufchen locker ver^ 
undener kleiner im Nisslbilde dunibe/kemiger Gliazellen mit zarten Protoplasma- 
nbem, unter denen man vereinzelt größerkemige Gliazellen antreffen kann, oder 
m Anhäufungen vorwiegend großer heller Oliakeme, die kaum von Protoplasma 
mgeben sind. Es ist bisher nicht sicher zu erweisen gewesen, von welchen Stellea 
ich derartige normale Gliaherdchen ableiten. Man findet sie manchmal in nächster 
iahe einer kleinen oder großen Striatumzelle, die sogar davon ganz umgeben sein 
ann, manchmal in der Nähe kleiner Capillaren, manchmal frei im Parenchym. 
)s ist nicht angebracht, die Häufchen hellkemiger größerer Gliazellen vom benach- 
arten Ependym abzulcitcn, obwohl dieses recht ähnliche Zellkerne aufweist. Was 
esonders dagegen spricht, ist das Auftreten solcher Herdchen auch in erheblicher 
Intfemung vom Ventrikel etwa in der Mitte des Nucl. caudatus. So hat es sich als 
rforderlich erwiesen, die Frage nach der Herkunft der eigenartigen Gliabildungen 
urch besondere Untersuchungen zu klären, was z. Zt. Herr A. Eichholz durchführt. 

Die bei Phosphorhund 1 beobachteten zahlreicheren Gliahäufchen unter- 
cheiden sich von den gewöhnlichen durch den Zeüreichtnm und durch die Zell- 







- 1: " 

'■r:?..'fvfhn€n^ Ajblyjä 

V t^gejrUrtg titvl Vas ijoit I bestötbrn^t^ 

■ ; dt.r5>?5|:\Ä^ 


•iV;';T<;->.'* 7 Y.,-u««^ gTQ&sr^ 'ÖÜaaRriöeü.- mit 



( v: fiijkailufcb^ß im iwUtifrrei^ 'Teli '* 

HÄlftii. Pie BjijjJehf*i» Jk 

«Tjfu ^»u/i *2 Üa?>rfltmjzeUen : fein ^ fc:.äiiäm 




• ans caneiii tjlelit itm iHiio 0»pjUatt? 

Ö^^^li?.^al^^!incJ li^oncb?^^s^gtt>ßp^ 

daß sieh deraitage * ovaiOkf^ XriyÄ»i*jleh >» ^ 

i^jjtOaVfii arischließf'pr npd daß nur Rpäriicb Wi dwi sorM 
y^JÄhiTcifeii fiherwiegeudeji Jileiuen imdkernigfeniFpiirpcy vmiYiiw- ^ 
<lr/iJ>i4i?l;ter GlinieÜ^ iiWf't nyili in^ }x^ 

föH}^ ^^oß*i hrih' l>i[afe<;ni^i idi^f sieb, dUi*^b, die foiide PfJW 
’rivH ^pri> wtJtfi^ rtatfliiat'ihefrer Vdo U,^ ^ 







Zvriti7dat*ryiM^vy«t«Mii. UI, 515 

,H lt*^id<^r^. ft Elattifh% aiji tüöäl^ xstit »icn ui 

ziir Bet4>-iii?htnii|[ EötpIwiV tKe ^iV 4 iJä 

MH ilit* in-y»nr^feiÄWlwn^. 

^5UÖ<TOv A'^rgi^icIwnixt^iÄifö y riti^v ^ 

V.>'c «n rtl^^ IC* 9**V##i- iL t & ..v v. Ir ..jt ^ wV *• ' ' •J’^ i VX.^'. 



iwd Uiu kkniic 

Ms<"lie Bhit - 
ni^tritfe; Wm*iJ t |B(jhV HtarfetT 
d» dit’ av^li Wi norniialy.u T/tv. 

:kn'feHunfbü iü tIerMuövuialis 
Äd ^vi^itia .^ l^^^iitliyh; yAi 
Eetiansamiiitrt wjü; 

$t iile 1>«4 (leii 
jhifrhHaden x^rkoitime^ 

>.ftkn^ xler Ct'^äß^arult*. Man 

■ 1 , yy 11 - i I i Abft. a. i IjttH xmt Ä , wet<*l>rH^tfc' 

ifidencr 5x‘üeii Jierdt.hen der Aab 2,4iri ^tArfeerer \'erik‘^aet;rtri^^' 

Hw \3;. ijJl Vlit'lio^^v aift Urt^oViMen K^^mea 

iHi>ip<s)!heri Lytnpliun^ w*> ftß- Aa init' i^ bezeiol^bx^i^^ivSteJlH’ 

ii^ riiwi* vcfTL mö* yrSii euier 

AC Aflw?tü.,ri Tun di^ in ^faW niHkren-^n^ 

\onivhenxeycti bealtzea kiiu- Hentin and |ra Bück* s^^r nn^^häef ^AtbrlpHfavr '5^^^ 
MijÄki:?Iz^!fejrt slmt ; , , 

triir;kenVir5§«j*Hk*hlitjlt //■■■,/- 

i0ft^ Ov di^! tiiert»' Verhähhu^/^Hji J>rutr4l4^rt/;T • 



i auch ik 

: B<^jpri^bviJÄ- ^VÄhremi die? ziiteivtt 
4lei)pu b<*i ^kiBc::r-%cdb€!y 

^ (ir^bgi ngip^:^^l.yi^^ 



|w4kaeM taiib« bdi=^^! prAdpbuft ^•unrkri axnr h 

^jj>^ewhtwiMf:bt, Im vlit AÖx^änd'*: 

ß«'hr und ^iticMier 

m kt ^ii Vihi*r iJdt^n ÄxUfdb dui^Lb O^onkim ^??srb»»rnrxt«u3 

itiHi d/'BtlitJ'b *i\\ti drrnH.iyi*’ lÄpAjdiünffr 

k\'k^v.vni;_ . ' - . \ : :' 3‘I‘ 


^' v 7- 



516 




V V> . 


" )i iM' 


. V"*' 














yil^teij, ^t^sif2lrl)üSK. ^ 


ZA*Xi. 

füßhsiöi^ytjjfC'*»lild^^I^thi^;ru»-^Si^^5C^litJ^^ * u . ,1;.^^ 

rhosjilififhWiKVli «bi^H ' 

l iß'm .^ihtxr IlaK'f 

^krlk A yc'C^duedeniew 

he^C iv^’i^int in ili:i^ ^-st*»« 14 T)a;^n Vöii I i iüf 1:- iSlr^ ^ * * 
4v-^ erhält »^>4 t^in uod ^m Anfiuig drar^, 'W'osrdjo fiöiliö^ 






Abh, 5. U&i ein Eni,drn«eiftü iiM ftOTitaljfis- 

bleC In !*^*iiit*r Xachbwrw ball nMT>ciiAttenb»tt f4rbb^i^Tfn, ürtiÄqi; 

lüH^MDg hetlndUcliifn rlAoglienti^lliVii ^itssltürbungi Mikri^phptt»grAzinir; 


Int Zt>nIrN*ir»<rm Ja» jm.vki^ 

<u-4Sst,i-findc»i aic>li W1 mikiwsk<^uie»<djiMr; 

'rrtti/kfüngJ ti bri detrti yori^ri' Im i^V 

\tx^a •vie-tbM'böU M^Tdmu ■ ' >- ^,VÄJ.- _ 

\V4# voji Ji^r bUhtAtigen ]>ÄWlrßu5iL^ -aü^r 

)^^Ux SfeUdi-gpit^t -sich Mvifig^ Ql. üfttl 

ncl^'nsjchk hi ^ Ä sr-Ueii skbt Uin 

M figÄthenJei. ‘^vA lvh> ^41igt t-^W. m»‘)tori9clu'Jt U/;;üv^ ird;’kwkfeiin^;iH^»^^ 









Vf. 


i'i^^miögend clril^tCT jßf^WFHVf«« 8<diichl 

^rpfea i?^etefe<;hecr %ü\m der iüiiiten iicbi^ keim 

' "^V Aii dßr Gtm {hideri »icli abnlk’htvteiaht 
'^ri'-pfi)ä. i erstjbi^ene über dm gaözaS 
AIflj, 5 und b (braleÜei}/ ^ 
d€^Vt3’piÄGkeü Baii< #r 
uiid aüdejrön JjiJ^kfiöüi^ranWieit^v 
dak ^etöß lünfidiließeiiden Öiiatirqljtrm^on^ü 

’. '■ >• '. . , ' y .i •: ^ liai‘er Herd vWt-.mtf- 

• ■'■ ■ ^ !,''’ -'i ;i-’'‘';'•f ' - ''^ ■ 

■ ' v'.;' . ■' iv, " • ■'t ■ ’ ., ' 


‘*f\ ‘, 

V y vttnnäfj^i cn w. 

. - cb^i- ‘ 

S .;,.; ■, V ■. ^Tii- ' - 

y ■ ;■ b.b'rü ;■ .'dik' ' 

.. Vien im 
'■ v'.v .-Siyi 

:. ■ ;niPti We 

'. We 'kfe* üeiv !' ■ 

.■: '■ ümi 

•';, ■ iich':nrt '^uel. 

'■"' \kühnlhdi^n 

ti:^ä ■ ' 

'MQheßeitiUi^^^ 

.it ddirti W .• 

fmulcn Mi»rdii*»v ; 

: XMiJ f&’bariacHrDtfatbnog nnjcU 

Pboöpliüfbu^ 12 kg/r^hält 2 <^^m; ^ 

alit^irtrtkls nnd «tu t)t ^ 1 

W?f4erdöT inbluTWkapfecbt< Scfkt«ionsbefjäiit| fUs. 

•{akiUer , \ • r «V ''; ^ V'': ‘ '-"'i'^^'V 

Djii Ö K 

dei' BelfHvtiTC^ etwa 

^ JP^i^h hu irvjHd ^ iVur ^ 

llH‘kofuif|[en imd ^ipurbDÜe/^elUeiTO^ ipfdtrafc« a*!^r«s^4 

v4ili{i uurvriintj^t^ gybbebcui. An den lie<.d<bohl4 ' 


Abb. ti VJJiJ»rfibfette aci «tuem ütV 

fjilJ iilcbevibe;^ Vtri 

; Vföwfli ?iiöeI)Vba«j^’ 




istliüh*fY 

Hls.>ueh'. fivi m 'ii^ 
i^i'Joiclit j^iiSiniatisiQh 










l*'rljÄ^'t<'HBK.v'^^^ 1r#^; V»)>U?'8i.ifi/Ttfl‘- j teVI^Vf- 

ii^r(r.k^^ha 

M--'*^v^:'^vr •/. ■' '^:!!}';)irmnu - !':. -C:. ■ X'.t, '''•':■ . '.^‘V '^ - :^.v':' • ^.' 




foii 

ifalii‘»i jtlir*. \’6rflhös»4p?iTf^^{jirrir4^^ 

afrf,riUb £^btt,7,l^ jti«*r 

'f »clv*<*t; ,4^.*:^/;' 7 )bTi(K'- ;^|rp. 'm iiic;', Sfbritiyjfrfi iig t^ '■ 

</, viP^r^Vnieit^ ! UliiT ilie ltanitzaucV;:ti^? ^ iV//^/a '-wifiltHu.f- 

]ft» xii’^hl luöii! vb 


' . ‘ 


, u^.y av /;v 

1 .' 1' ii -• '■■ '•, ■ 

■.’ i •;; !'? ■ •• • : .'; . 


'•■V'|ij: ■-':r'i:|;- r 






520 


W. Kirschbaum: 


Ganelienzelldegenerationen, die aber diesem Kern ebensowenig wie allen and»: 
ein Übergewicht in den pathologischen Veränderungen zukommen lassen, [»ar- 
ist schon gesagt, daß auch in den Kernen der Medulla oUongata wieder diffuse Zr 
Schädigungen vorliegen. Auch das Kleinhirn^ wo der Nucl. denUtus am 
als verändert auffällt, kann in dem Krankheitsprozeß keine Sonderstelinn: 
anspruchen. 

Das Gefäßsystem dieses Himd^ verhält sich genau wie das von Hund 2, M 
sieht vereinzelt kleine wohl agonal entstandene Blutungen im nervösen Parts L . l 
E ine leichte Gefäßwandverfettimg mit w^enigen Fetttransportzellen im j*’ 
adventitiellen Lymphraum besteht als einziges Zeichen degenerativer , 
An der eigentlichen nervösen Substanz sind mit Sudan keine JVttstoffe nach? .- 
bar gewesen. 

Phosphorhund 4 (6,7 kg Gewicht) lebte nach 5 subcutanen Phosphopyiir;- 
tionen zu 1,0 ccm der 1 proz. Lösung jeden 4. bis 5. Tag 3 Wochen. Die 
Untersuchung dieses Falles entspricht den oben besprochenen Erge^mi^.n and 
deshalb nicht nochmals angeführt. Von den bei Phosphorhund 2 beschrieb: 
im ganzen Gehirn verstreuten Gliaknötchen findet sich hier nichU .ln .Vx 
Präparaten sind keine gröberen Ausfälle zur Beobachtung gekommen. 

Phosphorhund 5 (6,8 kg Gewicht) blieb fast 2 Monate am Leben uni 
eine mehr protrahiert verlaufende Phosphorvergiftung dar. Um diese zu r 
wurde dem Tiere in etwa 6—8 tägigen Zwischenräumen 1,0 ccm Iproz. Pfcfs 
lösung subcutan injiziert. Das Tier vertrug die einzelnen Gaben in den rr- 
7 Wochen anscheinend durchaus gut, nahm sogar in diescT Zeit löOg an <»* • 
zu. Von da an ließ die Freßlust nach; in der 9. Wcxjhe stellte sich im AiwK!i:. 
die 9. Phosphorinjektion leichter Ikterus ein. Der Hund wurde schläfrig und 'i 
am Ende der 9. Woche, 62 Tage nach der ersten Phosphorgabe, Außer der: - 
bestehenden Apathie wurden keine sicher auf nervöse »Störungen deuteai* * 
scheinungen beobachtet. 

Sektionshefund (IV 2 Stunden nach dem Tode): Deutlich ausgeprägter IL ' 
Reichliches Fettpolster. In der Rückenhaut an den Stellen früherer Phorj- 
Injektionen 2 haselnußgroße Abscesse, von denen der eine nach außen : - 
gebrochen ist. Conjunctivitis, Tracheitis, leichte Bronchitis, Lungen soit* 
Herz von braungelber Farbe, schlaff. Im Abdomen keine freie Flüssigkdi. l 
schlaff, scheint verkleinert, Leberzeichnung verwaschen, zum Teil fehlend. - 
rot und braungelb. Nierenparenchym trübe. Magen, Darm, Milz, PankKij 
Alle Bauchorgane sehr blutreich. 

Bei Eröffnung der Schädelhöhle erscheint die Dura gespannt, nach Eins:!;: 
der harten Hirnhaut fließt gelbüch gefärbte Flüssigkeit ab. Pia über dem ' 
und Scheitelhim leicht getrübt. Auf der Konvexität und auch an einigen 
der Basis des Gehirns sind einige Stellen von etw^a Hanfkom- bis Erhsex' 
unter die Oberfläche eingesunken und braunrot gefärbt. Andere ähnliche 
Herde sind kaum eingesunken. Auf Schnitten sieht man derartige Stelkf 
mitunter bis an die Markrindengrenze erstrecken, wobei sie sich keilföniLi' 
dem Mark zu verjüngen. Der ganze von der normalen X^mgebung deutbcj 
gegrenzte Bezirk ist ziemüch gleichmäßig braun gefärbt. Einige dieser i' 
chungsherde zeigen vermehrten Blutgehalt in ihrer Umgebung. Auf dem N: 
außer zahlreichen Blutpunkten und ganz seltenen kleinen braunen Herdck" 
an der Markrindengrenze, die nicht bis zur Himoberflache reichen, in den ü x 
G ehimteilen kein besonderer Befund. Auch die Stammgangüen erscheinen h:" ' 

Die mikroskopische Untersuchung der Leber ergibt so schwere Slörungtf 
nirgends der normale Zellaufbau auch nur einigermaßen erkennbar gebhb 
Nur das interlobuläre Bindegewebe zeigt noch hier und dort ehe Grenzen dir 
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nen Läppchen an. Die Leberzelle selbst ist meistens unförmig auf gequollen und 
enthält eine Fülle von Fetttröpfchen. Die Kerne sind entweder übergroß oder ge¬ 
schrumpft, fast stets unregelmäßig begrenzt. Reichlich findet man im Parenchym 
gelbbraune Gallenfarbstoffpartikel. Fetttröpfchen liegen auch frei im Lebergewebe 
oder in kernlosen Leberzellresten. Es ist sehr schwer, die Blutgefäße, deren Endo- 
thclien gleichfalls unförmig gequollen sind und die als Kupfffrsche Sternzellen 
reichlich Partikel auf genommen haben, in dem allgemeinen Zerfall des Parenchyms 
sicher zu Ix'stiramen. Vereinzelt liegen kleine Blutungen frei im Gewebe, im all¬ 
gemeinen ist das I.<ebergewebe nicht besonders blutreich. Im Zentrum weniger 
Läppchen sind einige Zellen noch einigermaßen deutlich um die Zentralvene an- 
gtH)rdnet; diese unterscheiden sich aber in der Form ihrer schmalen Kerne deutlich 
von den eigentlichen Leberzellen. Ihre Anordnung läßt an Bindegcwebszellen 
denken, doch kommt in Frage, ob man es bei diesen kleinen von einem Mittelpunkt 
aiisstrahlenden Zellsternen vielleicht mit Neubildungen von Leberzellen zu tun hat. 
Am Gallengangsystem, das sich gleiclifalls nur undeutlich, dicht mit Fetttropfen 
durchsetzt und gequollen, vom Drüsengewebe abhebt, sind keine sicher als Wuche¬ 
rungsvorgänge zu bezeichnenden Neubildungen vorhanden. Im histologischen 
Präparat geben Niere und Darm die bei Phosphorvergiftung gewöhnlichen Bilder. 

Der histopaihologische Befund am Zeniralnervensysteni entspricht in vielen 
Einzelheiten den früheren Beobachtungen. Hier fällt wieder auf, daß sich die 
Parenchymerkrankung häufig in einer bestimmten Rindenschicht (2, 3, 5 nach 
Brodmann) vorwiegend lokalisiert. Vereinzelt sind jedoch auch recht erhebliche 
Störungen im ganzen Rindenbilde hervorgerufen, so daß die gew'öhnlicho Schichten¬ 
ordnung in einem derartigen Herde nur unvollkommen erhalten ist. Solche meist 
ziemlich deutlich gegen das besser erhaltene Gewebe abgegrenzte Rindenherde 
findet man meist um kleinere Arterien gelagert. 

Die besonders schweren Formen akuter Verflüssigung, wie sie an den Öaw- 
glienzellen von Phosphorhund 1 zur Beobachtung kamen, sind in diesem Falle nur 
vereinzelt sichtbar. Meistens handelt es sich um Bilder, die der akuten Schwellung 
Xissls entsprechen. Die Olia zeigt recht häufig übergroße, manchmal etw as ein¬ 
gebuchtete Kerne, die hier und dort zu kleinen Grupf)en zusammenliegen, deren 
Plasmaleib sich fein verzweigt in die Umgebung verliert. Diese deutlich pro¬ 
gressive Gliareaktion nimmt in den drei unteren Rindenschichten an Inten¬ 
sität ab, bleibt aber auch im Gebiet der Stamrnganglunf des Mittel- und Nach¬ 
hirns bestehen. An den tieferen Kemgebieten nimmt man wiederum ähnliche 
Zellerkrankungen wie in der Rinde wahr. Wieder ist der Nucl. dentatus be¬ 
sonders deutlich beteiligt. 

Besondere Besprechung erfordern die schon makroskopisch sichtbaren Er- 
u'eickungsherde. Sie liegen häufig auf der Höhe einer Windung, die an dieser Stelle 
zusammengefallen erscheint. Man hat es gewöhnlich mit älteren Erweichungs¬ 
herden zu tun. Die Pia, die die meisten Gehirnteile dünn überkleidet, ist in der 
Nähe der Erw'eichungen stark verdickt und enthält neben sehr zahlreichen Blut¬ 
pigment- und Fetttransportzellen auch vermehrte fett infiltrierte Bindegew'ebs- 
zelJen, die mitunter auch Eisenpigment enthalten. Die zerstörten Gewebsteile sind 
in den meisten Herden schon durch Kömchenzellen abtransportiert. Letztere 
finden sich nur noch vereinzelt in der Tiefe der erweichten Stelle und begleiten 
<lort einige erhalten gebliebene kleine Arterien. In der Umgebung des Herdes, der 
oft in voller Organisation begriffen ist, liegen dichte Lager neugebildeter Gefäße. 
Dazwischen bemerkt man allenthalben vergrößerte Gliazellen, faserbildende, 
hypertrophische Gebilde. Auch Gliazellen enthalten Fett und Hämosiderin. Die 
Spitze des meist eingesunkenen keilförmigen Erweichungsherdes ruht häufig auf 
der Markleiste, deren Fasern an dieser Stelle zugrunde gegangen sind und noch 
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oblongata und spinalis finden sich überall einige Markscheiden in t^’pLsrher Mar 
degeneration. 

Nach den himanatomischen Untersuchungen von 7 mit Pho^il 
vergifteten Hunden ist eine kritische Übersicht über die einzelnen Ergihi 
angebracht. Wie aus der Darstellung hervorgeht, sind die Befu 
nach Phosphorvergiftung in wesentlich geringerem Grade für die in : 
früheren Abschnitten besprochene Hauptfrage nach der Einvirki:-. 
einer schweren Leberschädigung auf das Zentralnervensystem zu v 
werten. Auf die Gründe hierfür sind wir verschiedentlich zu .«ipmi. 
gekommen. Unsere Ergebnisse zeigen, daß wir es beim Phosphor 
einer Allgemeinvergiftung zu tun haben. Auch die siomachale V : 
giftung, die im Anschluß an Beobachtungen Harnachs gerade die L * 
und deren Nachbarorgane vorwiegend erkranken lassen sollte, hai 
unsern letzten per os vergifteten beiden Hunden keine von dem - - 
cutanen Injektionsmodus abweichenden Resultate ergebtm. . 

besonders für die Befunde am Nervensystem. 

Wenn die Phosphorvergiftung trotzdem ein lebhafte^ Inte: - 
beansprucht, so liegt das, wie schon in der Einleitung zu diesem .i 
schnitt hervorgehoben, an den verschiedenen Vergleichspunkten mit 
in Mitteilung I geschilderten Befunden bei akuter gelber LeberatrojiL 
Wie es erwartet wurde, haben die beiden im klinischen Verlauf ' 
wandten Erkrankungen wie in ihren histopathologischen Leberstonni. 
auch in den Gehirn Veränderungen manche Ähnlichkeit. Bei der P* 
'phorvergiftung finden wir ebenfalls einen fast reinen schweren df-p- 
rativen Parenchymprozeßy der aber besonders darin von dem bei ai - 
gelber Leberatrophie unterschieden ist, daß die starke Verfettuni 
nervösen Parenchym weit zurücktritt bzw. völlig fehlt. Somst geht . 
Verwandtschaft beider degenerativer Gehirn Veränderungen so 
daß es zu schichtförmigen und fleckweisen Degenerationen in der Ru 
zu diffusen Zellausfällen auch in allen übrigen Kernen kommen k^’. 
daß aber nirgends eine vorwiegende oder ausschließliche Lokalität 
des Prozesses vorhanden ist. Am stärksten erkrankt erweist sich str 
der CorteXy während das Striatum ähnlich, wenn auch meistens nidt • 
intensiv, das Pallidum dagegen schwächer verändert ist und sich n 
wesentlich von der diffusen Zellschädigung der anderen sulx'ortkii* 
Hirnkerne unterscheidet. Recht ähnlich wie bei akuter gelber Lt- ' 
atrophie zeigt sich die Gha häufig wenig reaktionsfähig, gewöhnlicb 
es nicht zu stärkeren Gliaproliferationen gekommen. Mitunter fun, 
man durchaus regressiv veränderte, an amöboide Glia erinnernde Farü> 
Gegensätzlich dazu verhalten sich die Gliarosettenbildungen bei Fi - 
phorhund 2 und die eigentümlichen Gliahäufchen-Vermehrungt^n 
Nucl. caudatus bei Phosphorhund 1, während an den übrigen ö Huü : 
keine entsprechenden Befunde zur Erhebung gelangten. Auch hei ak.. 
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gelber Leberatrophie ließen sich in Fall 1 und 2 kleine Herdchen pro- 
liferierender Glia bei der vorwiegend regressiven Parenchymerkrankung 
nachweisen. Ebenso finden wir bei Phosphorvergiftung eine nicht 
seltene Abhängigkeit der Verödungs- und kleinen Ausfallsbezirke vom 
Gefäßsystem, in dessen Umgebung manchmal zelleere Höfe breite 
Straßen im nervösen Parenchym bilden. Die Gefäßerkrankung selbst 
hat mit der bei akuter gelber Leberatrophie, wie schon die Abbildungen 
zeigen, erhebliche Ähnlichkeit, beidemal finden sich starke Gefäßwand¬ 
verfettungen, leichte Endothelschwellungen. Die Elastica kann sich 
bei Phosphorvergiftung an einigen Gehimarterien auffasern, und die 
Media einiger kleinen Gefäße der Rindenerweichungsherde zeigt mit¬ 
unter schollig-hyaline Degeneration. An der Pia findet sich nur bei 
Phosphorhund 1 eine leichte entzündliche Reaktion, die allen übrigen 
Phosphorhunden fehlt und auch im Gehirn bei der Leberatrophie nicht 
zur Beobachtung kam. 

Wollen wir die Gehirnbefunde bei Phosphorvergiftung in bestimmter 
Weise klassifizieren, so ist es durchaus angebracht, bei den rein regres¬ 
siven Parenchymveränderungen ohne wesentliche reaktive Tendenz der 
Glia von dem ersten Typus der von Lotmar^) (bei Vergiftungen mit 
Dysenterietoxin) beobachteten nervösen Störungen zu sprechen. Dies 
erscheint bei den Phosphorgehirnen deshalb besonders geeignet, weil hier 
die zu Tode getroffene Glia keinerlei Fett in sich aufgenommen hat, 
wie es die Lotmarschen Befunde des 1. Typus vorschreiben. Jedoch ist 
es nirgends im Gehirn meiner Phosphorhunde zu so ausgesprochenen 
\'erflüssigungsherden gekommen, wie sie Lotmar unter Dysenterie¬ 
toxin bei Kaninchen auffinden konnte. Die einzelnen Zellveränderungen 
sind je nach der Schwere und Dauer der Phosphorvergiftüngen den von 
Lotmar beim 1. Typus beschriebenen durchaus ähnlich. Wo Zellausfälle 
und Verödungsherdchen vorliegen, sind sie durchschnittlich kleiner als 
die von Lotmar erzielten und bei Phosphorvergiftung auch nicht so aus- 
gc'dehnt wie bei der akuten gelben Leberatrophie des Menschen. Unser 
am schwersten durch Phosphor geschädigtes Hundegehirn weist bei 
weitem stärkere diffuse Ganglienzellerkrankungen auf, als sie uns bei 
akuter Leberatrophie begegneten. 

Bei den eigenartigen in Organisation befindlichen Erweichungsherden 
des 2 Monate am Leben gebliebenen Phosphorhundes 5 kommt in Frage, 
ob wir es bei diesen fast ausschließlich auf die Rinde beschränkten er- 
weichten Bezirken etwa mit Veränderungen vom 2. Typus Lotmars 
zu tun haben. Bei dem Nachweis eines manchmal die Tiefe der Er¬ 
weichung einnehmenden besonders schwer nekrotisch veränderten 
Gefäßes, dessen Wand keine sichere Unterscheidung ihrer Aufbau- 
clemente mehr erkennen läßt, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit die 
') F. Lotmarf Histologische Arbeiten (Nissl-Alzheimer) 1914. 
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Annahme gerechtfertigt, daß es sich hier um eine eigentliche Kolliqu i 
tionsnekrose auf Grund einer Blutung aus der erkrankten Gefäßwa*«: 
in das umgebende Parenchym gehandelt hat. Die Fülle des teils freu r 
teils in Abtransport befindlichen Blutpigmentes spricht gleichfalls f jr 
primäre Blutung. Besondere Beachtimg verdient jedenfalls, daß 
Hund 5 im übrigen Gehirn relativ leichtere regressive Verändeninrrn 
an der Glia, sogar vielfach progressiv ge^’ucherte Elemente aufw»]< 
die an den Erweichungsherden noch suffizient genug waren, um 
Fetttransportzellen mit zu funktionieren. Bei den vereinzelt in diex n 
Gehirn vorkommenden Verödungsherdchen lassen sich keine 
führenden Zellen in der Umgebung nachweisen, was einmal dafür .'pri« M 
daß wir es bei den zuvor besprochenen Nekrosen mit eigentlichen E: 
weichungen nach Blutung zu tun haben, und daß auch bei diesem Hu? ; 
die Glia unter der reinen Giftwirkung nicht im Sinne des 2. Lotmar^ l -: 
Typus mit Abräumzellen reagiert. 

Daß die eigenartigen Verfettungen, bei akuter gelber Leberatrt»phi» 
die sowohl Ganglien- als Gliazellen betreffen, einen besonderen, in * 
Reaktion von dem sonst vorliegenden 1. Lotmarschen T\"pu.s abweicbor¬ 
den Vorgang darstellen, hat Schob^) in einem Vortrage über ähnlich- 
Gehirnbefunde nachdrücklich hervorgehoben. Wenn wir bei eiL»ri. 
Vergleiche der Gehimbefunde von Leberatrophie und Phosphorvtr- 
giftung auch dieser Frage an den Hundegehimen nac*hgehen, sefc*- 
wir, daß es unter Phosphor mitunter (Hund 1) zu freilich geringgr.: 
digen Fettansammlungen in einigen Ganglien- und Gliazellen komni' * 
kann. Dieser Befund leichter Verfettungen des eigentlich nerv. 
Parenchyms ist aber, wie alle anderen Phosphorhunde zeigen. 
einzelt geblieben. Die Erklärung eines nur sporadischen Vorkemm* ?' 
muß offengelassen werden. Nicht angängig ist es, dafür etwa ein hoher - 
Lebensalter des die Verfettung zeigenden Versuchstieres verantwr»rtl; 
zu machen, da in allen Fällen darauf geachtet wmrde, daß keine alt»i> 
Hunde zu den Experimenten benutzt wurden; interkurrente Krankheit- ^ 
lassen sich ebenso sicher ausschließen. Nicht unwahrscheinlich ist f- 
eine besondere Staffwechselanomalie für die diffusen Fettansamralunc^: 
in den Ganglien- und Gliazellen verantwortlich zu machen, wie 
unserer Meinung nach auch in dem enormen Fettreichtum des Gehir: ' 
bei akuter gelber Leberatrophie in Erscheinung tritt. 

In diesem Zusammenhänge kann zur Erklärung differenter 
im Fettgehalt auch anderer Körperorgane phosphorvergifteter Tiere b 
tragen, daß es wahrscheinlich Unterschiede gibt, je nach den zur 
giftung benötigten Phosphormengen und der Zeit, die bis zum 
vergeht. Auch der Ernährungszustand und die Nahrung des Turr- 

F, Schob, Vortrag auf der Versammlung der Gesellschaft Deutscher Xat». 
forscher und Ärzte 1022, Psychiatr.-neurolog. Sektion, Leipzig. 
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können für die besondere Art der Verfettung maßgebend sein. Die 
»Studien über Verfettung von Roaenfeld^)^ Shibatd^), Simmonds^), Retiig^) 
haben bei der Anwendung von Phosphor, Phlorhizin u. a. dargetan, daß 
Leber, Niere, Herzmuskel je nach der Menge des zugeführten Giftes 
und der Ernährung sogar wenig oder gar kein Fett auf nehmen können. 
So fand ShibcUay daß bei Mäusen Kohlenhydratfütterung die Bildung 
einer Fettleber verhinderte. Rettig^ der mit submaximalen Phosphor¬ 
gaben Hunde und Kaninchen vergiftete, sah bei hungernden und nur 
mit kleinen Kohlenhydratmengen gefütterten Tieren Leberverfettungen 
auftreten, während reichliche Kohlenhydratfütterung kein Fett, aber 
reichlich Glykogen in der Leber zum Ansatz brachte. Simtnonds fand, 
daß die toxisch degenerativen Wirkungen des Phosphors unter Zucker¬ 
fütterung geringer seien. 

Ob diese Beobachtungen bei Phosphor-Fettinfiltrationen anderer 
Organe sich auf Fettansammlungen in Phosphorgehirnen übertragen 
lassen, bedarf eingehender Untersuchungen, die hier, y,o es sich um 
Fragen der Leber- und Gehimkorrelation handelt, nicht näher besprochen 
zu werden brauchen. Unsere Phosphorhunde erhielten gewöhnlich 
gemischte Kost in völlig ausreichender Menge. Bedeutsam erscheint, 
daß Gifte (Phosphor und auch Phlorhizin — siehe Eckschcn Fistelhund 5, 
der Phlorhizininjektionen bekam! —), die zu stärkerer Lipämie führen, 
mitunter auch Gehimparenchymverfettungen hervorbringen können. 
So wäre zu sehen, ob etwa derartige Gehirnverfettungen von bestimmten 
Fettdepots aus auf dem Blut- und Lymphgefäßwege wie bei den meisten 
indem Organen vorwiegend inf iltrcUiv oder ob sie im Sinne von Lotmar 
nur auf Grund von Abbauprodukten nervöser Strukturen zustande kommeiiy 
)b es, um es kurz zu sagen, auch Fetttransport in das nervöse ektoder- 
nale Gewebe hinein gibt. Darüber sind entsprechende Untersuchungen 
n Vorbereitung. 

Unsere histopathologischen Befunde am Zentralnervensystem stim- 
nen im wesentlichen mit den Ergebnissen überein, die andere Autoren 
>ei experimentellen Phosphorvergiftungen gewonnen haben. Die Be- 
unde E, H, Leioys^) am phosphorvergifteten Kaninchen, die gerade im 
Mriaium zuerst proliferative Gefäßprozesse ergeben haben, später zu 
liffuser Encephalitis führten, habe ich an 3 phosphorvergifteten Kanin- 
hen nichX bestätigen können. Auch hier sah ich den allgemeinen degene- 
ativen Gehirnprozeß wie bei den Phosphorhunden vorliegen. 

Schließlich ergibt ein Vergleich der an unsern Tiergehirnen erhobenen 


Rosenfeldy 8. o. S. 50ö. 

“) Shibata, Biochem. Ztntsehr. 3T. 1911. 

•'*) SimmondSy Arch. of intern, med. t3. 1919. 

*) Rettig, Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 1914. 

F, //. Lemjy Vortrag in der Gesellschaft für Neurol. u. Psychiatric, Mai 1922. 
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Befunde weitgehende Übereinstimmungen mit den pathologischen Ver 
änderungen nach Phosphorvergißung beim Menschen. Die in sehr hnfr 
Zeit zur Ausbildung gelangten diffusen Verfettungen im Marchibila- 
des oben besprochenen Falles von Hammer finden in den Beobachtonpr 
bei Phosphorhund 1 und 5 Analogien, wenn auch sehr auffällig ist, di: 
Hammers Fall schon nach wenigen Stunden ein so hochgradiges Bü-d 
von Verfettung geboten hat. So rasch einsetzende Verfettungen sind ah r 
beim Menschen, wie ein 12 Stunden nach Morphiumvergiftung zu Tc*: 
gekommener Fall von Spielmeyer^) beweist, immerhin möglich. Ob ckfir 
eine besondere Disposition, z. B. höheres Lebensalter — Hammm Fai 
war 46 Jahre alt —, erforderlich ist, ist deshalb erwägenswert, h. 
unsem Tieren selbst im Osmiumpräparat ein besonders starker Lip ii 
gehalt nicht zur Beobachtung kam. Beim Auftreten von sehr h 
nach Vergiftungen im Gehirnparenchym auf tretenden Verfettung 
kann man daran denken, ob nicht noch andere Organerkrankur^i? 
nebenher verlaufen sein mögen, die von sich aus das Gehirn zur A' 
lagerung von Fettstoffen empfänglich gemacht haben können. 

Wie wir bei Hund 5 gesehen haben, kann die schädigende Wirhi: 
des Phosphors Oefäßrupturen und damit Erweichungen hervomif« 
Rotky hat beim Menschen eine Hämorrhagie in die innere Kapsel klinl^l 
und anatomisch beobachtet. Daß bei unserm Versuchstier die t 
weichungen fast ausschließlich in der Hirnrinde lokalisiert waren, bear 
nichts gegen die prinzipielle Übereinstimmung der Befunde bei .Meii' ^ 
und Tier. Auffällig ist es, daß Phosphorhund 5 anscheinend in em*:: 
frühen Stadium seiner 2 Monate dauernden Vergiftung verschiedt » 
kleine Apoplexien erlitt, die sich trotz der zur Fortführung der Vergiftn ^ 
erforderlichen weiteren Phosphormengen nicht wiederholten. In die^" 
wie gewöhnlich degenerativ veränderten Gehirn wm-en die Erveichuri- 
herde in voller, zum Teil vollständiger gliöser und bindegewebiger Or: 
nisation. Frische Herde fanden sich nirgends, was diese Art der Pb 
phorschädigung eher den Frühstadien der Vergiftung und vieUeicn* 
einer submaximalen Dosierung zuweist. Rotkys Fall erlitt den 
tischen Insult am 4. Tage nach Phosphorvergiftung. 

Zusammenfassende Schlußbelrachtung. 

Die in den 4 Abschnitten niedergelegten tierexp&rimenkOen ' 
suchungen zeigen, daß es möglich ist, im Gefolge schwerer Leberscky ' 
gungen histopaihologische Befunde auch im Gehirn hervorzurufen, 
Gehirnveränderungen sind für diesen Zusammenhang dort besonüt' 
beweisend, w o es sich, wie in Abschnitt 1, um operativ gesetzte 
Leberschädigungen dmch Leberarterienunterbindung und in Abschni'* 

»S7>?'6/m67/€r, Histopathologie des Nervensystems I, 86. 1922. (JuLSpnn: 

Berlin.) 
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iiu Lebenimschaltung durch Ecksche Fistel gehandelt hat. Die nach 
iiiiger Zeit zur Ausbildung gekommenen Gehirnparenchymverände- 
•u Ilgen sind allemal als vorudegend degeneraliver Prozeß bezeichnet 
vorden. Was diesen hervorgerufen hat, ist eine im Anschluß an die 
)perative primäre Leberstörung entstandene Intoxikation des ganzen 
kganismtiSy auf die das Zentralnervensystem besonders empfindlich 
eagiert hat. Daß bei Guanidin- und Phosphorvergiftung, die beide von 
ornherein auch auf andere Körperorgane als die Leber schwer schädi¬ 
gend wirken und gleichzeitig schwere Nervengifte sind, entsprechende 
Jehirnbefunde zur Ausbildung gekommen sind, ist nicht weiter ver¬ 
wunderlich. 

Mit besonderen^ bei anderen Intoxikationen des Körpers nicht vor- 
:ommenden Oehimprozessen haben wir es nirgends zu tun gehabt. Die 
'ehimerkrankung ist auf die verschiedensten Oehimgebiete meistens diffus 
erteiU und oft so, daß die höheren Gehimzentren, gewöhnlich die Rinde, 
ie schwersten Veränderungen aufweisen. Demnach war kein Beweis 
afür zu erbringen, daß etwa bestimmte aus der geschädigten Leber stam- 
lende Abbau* oder Stoffwechselprodukte auf einige Oehimkeme vor* 
negend schädigend wirken. Das gilt auch für die Stammganglien, die in 
inalogie zu den Befunden bei Wilson^her Krankheit, Pseudosklerose 
:. a. vermutungsweise zu stärkerer Erkrankung hätten prädisponiert 
ein können. 

Besondere Veränderungen im Nuxl. caudalus fanden sich in etwas 
rößeren Gliaansammlungen mitunter bei .ScAschen Fistelhunden, die 
3doch nicht bedeutend über die Breite manchmal physiologisch dort 
ur Beobachtung kommender Gliahäufchen hinausgingen. Bei Phos- 
horhund 1 dagegen dürfen wir von einer Vermehrung dieser Olia* 
ildungen im medialen Teil dieses Kernes sprechen. Beachtenswert 
ind bei Leberarterienunterbindungshund 2 die vorwiegend in den 
tammganglien zur Ausbildung gelangten eigentümlichen Gefäßwand* 
eränderungen, die aber nur bei diesem Hunde uns eine in diesen Kem- 
ebieten stärker vorhandene Gefäßaffektion erkennen ließ. Im allge- 
leinen waren die Ganglienzellerkrankungen im Striatum nicht so intensiv 
ie in der Rinde. Vom Pallidum läßt sich mit edler Sicherheit sagen, daß 
ic dort vorliegenden Veränderungen in keiner Weise über eine Schädigung 
nderer tieferer Gehimkerne überwiegen. Sehr oft haben wir nur ganz 
nerhebliche oder gar keine Störungen dieses Kernes aufgefunden. 

Wie wir im einzelnen zu bem'teilen haben, daß ab und an der patho- 
gische Prozeß neben seiner vorwiegenden Lokalisation in der Rinde auch 
n Nucl. dentaius des Kleinhirns oder ganz regellos in einigen Kernen des 
’^rlängerten Markes in intensiverer Weise in Erscheinung tritt, ist nicht 
rklärbar gewesen. 

In der I. Mitteilung wurde erwähnt, daß besonders für gewisse in den 
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Stammganglien lokalisierte Veränderungen von einigen Autoren | 
beim Menschen die eigentümliche Gefäß Versorgung dieser tiebiete >>; 
antwortlich gemacht wird. Wenn wir aber mitunter auch beim Hub^j 
wie zuvor erwähnt, gerade das anders angelegte Gefäßsystem der Starunj 
ganglien stärker affiziert gefunden haben, ist hier kaum ein Gpehf^^ 
mit denselben Verhältnissen erschwerter zirkulatorisc‘her Bedintrunj- 
möglich. Jedoch darf unserem vereinzelt gebliebenen Befunde* ke:? 
größere Bedeutung beigelegt werden. Auf der anderen Seite haWn äl 
anscheinend ziemlich unabhängig vom Gefäßsysteni hier und riort 
Nucl. caudatus auch einen lebhafteren gliösen I^oliferationspriz^ 
beobachtet, der möglicherweise auf eine exgeniürtnliche Jteakiioji^ - 
dieser Striatumteile hindeutet. Aber auch hier reichen die Beobachton.» 
bei weitem nicht aus, um über das Vereinzelte dieses Befundes hirau 
bestimmteren Ansichten über selbständige Reaktionsweisen de> Stn 
tums Raum zu geben. Es darf in diesem Zusammenhänge enräh 
werden, daß (7. und 0. Vogfi) die bei CO-Vergiftung auftretemlen }j 
weichungen der Pallida mit einer speziellen Pathoklise, einem r 

Chemismus dieser Gegenden erklären wollen, während sie die von 
und anderen Autoren angenommene zirkulatorische Störung für -li 
Erklärung derartiger Stammganglienerkrankungen entschit^len . 
lehnen. 

Keinen sicheren Aufschluß vermögen unsere Untersuehungen über 
besonderen Zusammenhänge zu gehen, die man bei der Wilsonschen A’m^t 
heit und der Pseudosklerose ztvischen Leber und Gehirn annehmtn ^ 
Begründet ist das auch darin, daß wir es bei unseren exjK-rimentc-l* 
Untersuchungen stets mit akuten bzw. subakuten Lel>erschädigurx--- 
und Intoxikationen zu tim gehabt haben, die keine Schlüsse auf - 
chronische Prozesse, wie sie bei der lentikulären Degeneration < 

Westphal-Strümpell) vorliegen, zulassen. Manches spricht dafür, du 
dort, wo eine intestinale Schädigung gleichzeitig mitbestanden hat (Lel«^r 
arterienunterbindungshund 2, Eckscher Fistelhund 1) die Beaktione^ r 
nervösen Parenchym lebhafter und eigenartiger in Erscheinung trvt*- 
Das hat sich bei Leberarterienunterbindungshund 2 in einer in d ^ 
Stammganglien lokalisierten Gefäßwanderkrankung gezeigt und ist 
sonders auffällig in dem gliösen Proliferationsprozeß beim Eckstri 
Fistelhund 1, wo wir stark vergrößerte und atypische Gliakemfom: 
aufgefunden haben. Vielleicht ist damit ein Hinweis gegeben, daß ai. 
die besonderen Gehimveränderungen bei Wilsonscher, Westjhal-Str^r^ 
pelheher Krankheit eher auf gleichzeitiger Beteiligung der Leber . 
ein(T oft verborgen ablaufenden Darmstörung beruhen könnten D - 

KoUsko, Wien. klin. Wochenschr. 1893. 

2) C. und O. Vogt, Joiirn. f. Psychol. u. Neurol. tS, Erkrankungen ö- 
hirnrinde usw. 
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Viisicht hat Bostroem}) an einem von ihm klinisch und anatomisch 
intersuchten Falle ausgesprochen. Es sei aber betont, daß die aus 
iiiseren experimentellen Befunden abgeleitete Annahme der größeren 
Vahrscheinlichkeit elfter enterotoxischen Ätiologie nur wenige Beobach- 
iingen zur Grundlage hat, Beobachtungen, die deshalb, weil sie keine 
ür die enterogene Komponente allein spezifischen Zell Veränderungen 
>etreffen, nicht eindeutig sind. Es hat sich immer nur um gradudU 
‘nterschiede einer degenerativen Parenchymerkrankung gehandelt. 

Auf der andern Seite ist zu bedenken, wieweit es überhaupt möglich 
st, bei unseren bisher rein auf primäre Leberschädigungen eingestellten 
■ ntersuchungen zu irgendwelchen Schlüssen über das Verhältnis von 
..(‘her und Gehirn bei Wilsonscher und Westphal-Striimpelhcher Krank- 
leit zu kommen. Bekanntlich ist es nicht minder denkbar, die Leber- 
törung vom Oehim abhängig zu erkläien oder beide Organe als gleichzeitig 
'nd selbständig erkrankt anzusehen. Es müßten auch diese Beziehungen 
rst experimentell geprüft werden. Versuche in dieser Richtung sind 
legonnen. In einer kürzlich erschienenen klinischen Arbeit nimmt 
jeysff^) im Für und Wider verschiedener Erklärungsmöglichkeiten 
ine gleichzeitige Erkrankung von Leber und Gehirn an. 

Aus allen Untersuchungen ergibt sich, wie wenig Sicheres sich heute 
loch über die Korrelationen von Leber und Gehirn sagen läßt. Meine 
lefunde lassen nicht zu, in der Pathogenese einiger eigenartiger chro- 
ischer Gehimerkrankungen, bei der lentikulären Degeneration, aber 
uch, was manchmal versucht wurde, bei der Paralysis agitans, chroni- 
cher Encephalitis epidemica u. a. der Leber von vornherein einen 6c- 
onderen Einfluß einzuräumen. Es ist sehr wohl möglich, daß bestimmte, 
lier und dort dabei beobachtete Leberfunktionsstörungen auf der Er- 
irankung zentralnervöser (Vagus-Sympathicus-) Regulationen beruhen. 
!o ist die Widalsche Leberfunktionsprüfung mit Wahrscheinlichkeit 
Is Vagusreflex zu beurteilen. Daß die Leberfunktionen vielfach in 
hrein normalen und pathologischen Ablauf unter zentralnervösen Ein- 
lüssen stehen, ist in der Einleitung zur II. Mitteilung kurz dargelegt 
i'orden. 

Wenn uns die differenten experimentellen Leberschädigungen in 
iianchmal recht schweren, gewöhnlich degenerativen zentralnervösen 
^arenchymerkrankungen keinen der speziellen Versuchsanordnung 
igentümlichen, nur für diesen typischen Befund hinsichtlich der Art, 
Ausdehnung und Lokalisation gegeben haben, sind doch eine ganze Beihe 
•erschiedener Einzelbeobachtungen möglich gewesen, die am Ende jedes 
IbschniUes in besondererZusaffimenfassung gewürdigt wurden. Natürlich 
st denkbar, daß manche der erhobenen Einzelbefunde bei längerer 

*) Bostroem, f'ortschr. d. Med. 1914. 

-) lAyser, Arch. f. Psychiatrie S8. 192‘h 

Z. f. d. K. Xeurol. u. Psyoh. LXXXVlll. 
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Dauer ihres Bestehens schließlich zu charakteristischeren Veränderung! 
im Zentralnervensystem hätten führen können. So wird möglicheni^^:- 
eine experimentelle chronische Leberschädigung bestimmter aasgepnr 
Schädigungen im Glehirn hervorrufen. 

In mancher Beziehung sind die klinischen und pathologischen Be¬ 
funde bei unseren Versuchstieren den beim Menschen bei 
Leberatrophie (Mitteilung I) beobachteten nahe verwandt. E> >i: 
zentralnervöse Störungen, wie wir sie bei exogenen Vergiftungen ;ui 
treten sehen. Es erübrigt sich, zusammenfassend auf die klinKi/ 
Symptome seitens des Zentralnervensystems einzugehen, die man m»!- 
oder weniger deutlich auf die hepatotoxische Komponente zuriir kführ- 
kann. 

Für die tierexperimentellen Untersuchungen wurden durehwt*c au? 
gewachsene Tiere verwandt. Es ist wohl denkbar, daß manche verhäitr:.' 
mäßig uncharakteristischen Reaktionen am Zentralnervensystem 
serer Versuchstiere sich bei ganz jimgen Tieren, denen inan entsir 
chende Leberschäden beibringt, bei fortschreitendem Wachstum 
eigenartiger ausprägen können. Dieser Gredanke versucht der AnnaiiL 
zu folgen, daß es sich bei Wilsonseber und Wesfphal-S(rümpflli<tr 
Krankheit um Entwicklungs- und Anlagestörungen handeln 
und würde zunächst wieder vom Standpunkt eines derart variirr i 
Leberschadens unsere Fragestellung fortzuführen haben. Es Ist kli' 
daß sich die Versuchsanordnungen in der mannigfaltigsten Weise v ^ 
ändern imd ausgestalten lassen, so beispielsweise in der Art. daß r 
bei bestehender experimenteller Lebererkrankung das Gehirn für ? 
besonders z. B. traumatisch schädigt. Schließlich w’ären. wa> n 
Schwierigsten gehört, experimentelle Gehirn- imd hier vor allem Sur i 
ganglienschädigungen in ihrer Wirkung auf die Leber zu untersuch': 
wovon oben schon kurz gesprochen wurde. 

Das führt zu neuen langwierigen Untersuchungen. Hier ist nur : 
Anfang gemacht, den ich hoffe fortsetzen zu können. Vorläufig i'- * 
allein durch histopathologische Studien möglich, den Einfluß bestirarj*': 
experimenteller Leberstörungen auf das Zentralnervensystem nih ’ 
zu bestimmen. Wenn A. Fuchs von sehr geringen Modifikationen 
Versuchsanordnung annimmt, ,,auf diese W^eise den Fragen der 
bralen und spinalen Lokalisation, den Fragen der akutesten F«*rrr: 
vom Landry-Typus usw. nähertreten zu können“, so kann ich li>- 
seiner Auffassung nicht folgen. 



sychoteehnische Verfahren für Pflegepersonal in Heilanstalten. 

Von 

Fritz Giese, 

Privatdozent an der Technischen Hochschule Stuttgart. 

(Eingegangen am 29. September 1923.) 

Nachstehend teile ich einige Erfahrungen mit, die ich als Leiter 
s Instituts für praktische Psychologie zu Halle a. S. mit psycho- 
chnischen Verfahren bei Pflegern mid Pflegerinnen einer Heilanstalt 
Zt. gemacht habe. 

Die einschlägigen Versuche fanden zwischen 1920 und 1923 statt 
id umfaßten Personen, die teils bereits als angestellt Anstaltsdienst 
sübten, zum größten Teil aber solche Leute, die in Eigenschaft der 
iwärter erst in Anstaltsdienst traten und die Probezeit absolvieren 
)llten. 

Es galt daher, eine „Eignungsprüfung für Heilanstaltspfleger“ zu 
twerfen und zu beobachten, inwieweit die Versuche mit den Anfor- 
ningen der Wirklichkeit in Übereinstimmung zu bringen seien. 
Hierbei wurde zunächst eine Analyse der Anforderungen unter- 
inmen. Ähnlich wie beim landwirtschaftlichen Arbeiter muß man, 
?enüber den fachgelernten Berufen, den Pflegerdienst als yerhältnis- 
ißig vielseitig auffassen. Erst eine künftige Organisation dürfte eine 
iiderverwendung ermöglichen, die nach meinen Erfahrungen eher am 
itze wäre, als das jetzt noch benutzte System. Der Pfleger in Heil- 
dalten ist zunächst auf gewisse körperliche Bedingungen angewiesen, 
unerläßlich wären : mehr oder minder große Kraft, vor allem auch 
wandtheit im Tragen von Gegenständen, auch Kranken, dazu un- 
lingtes Geschick der Hände: aber dies immer mehr im allgemeinen 
ne, erinnernd an das natürliche Handgeschick des Soldaten, nicht 
speziellere Gelenkempfindung oder Zweihandarbeit des Drehers 
T Fräsers. Man wird als erste Eignungskomponente daher neben 
gemeiner Körperkraft auch eine gute - ebenso allgemeine — Hand- 
chicklichkeit vorauszusetzen haben. Bei letzterer ist im Sinne neu- 
iger psychologischer Arbeitsanalysen hinzuzufügen, daß der Aus- 
tk ,,Allgemeingeschicklichkeit“ einmal praktisch gute Zweihand- 
eit betrifft: Wickeln, Binden, Verschnüren usw. Alsdann aber auch 
ndruhe, wie sie etwa im Bedienen des Tropfenzählers, Daneichen 
L^s Ixiffels u. a. m. Bedingung ist. 
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Ein weiteres mehr äußeres Gebiet erfaßte die Analy.se des Pfle^^r: 
berufs in Form der Sinnestüchtigkeit. 

Der Pfleger muß zunächst gutes Gehör besitzen. Er muß auch r; 
leise Zurufe und Flüsterstimmen reagieren. Des weiteren ist Farf^r 
tüchtigkeit nicht unerwünscht. Die Färbung von Schwellungen. E.v 
Zündungen, des Stuhlgangs oder Urins der Kranken kann eine gcvr* 
Rolle spielen. Versuche an Kandidaten der Medizin zeigten mir. 
Farbenuntüchtigkeit nicht nur beim Beobachten chemischer Fällnn:' 
reaktionen, sondern bereits im Beurteilen von Rötungsnuancen T: 
Sicherheit erzeugt, da der subjektive Übergangswert des Grautoob ni« r 
immer scharf zum Ausdruck bei Urteilen gelangt . Beim ungebildete: * 
Pfleger ist die natürliche Sicherheit im Farbenunterscheiden sicht ri 
noch wesentlicher. Pflegerberuflich ist ebenso die Auffassung 
Formen, Figuren, Gestalten notwendig. Mit einem Blick .soll der Pf]»t 
sehen, ob der Patient die Lage wechselte oder eine Anomalie iSch^ 
lungen usw.) aufzeigt. Auch Gesichter soll er unterscheiden, denn r»- 
noch als der Unteroffizier der Truppe ist er darauf angewiesen. Kra:^ 
ohne Befragung beim Namen zu kennen, sie bei der Arbeit (in WerL-tr 
oder auf dem Felde) zu beobachten usw. Soweit hierbei nur upr.- 
Funktionen mitreden, wäre die Formauffassung daher ein wk-htiv 
Glied. 

Nun aber ist klar, daß ein sehr erheblicher Teil der Pflegereiirri . 
in psychischer Hinsicht weitaus komplexeren Funktionen zuzuwf-.^ 
ist, als den sog. Sinneseigenschaften. Entsprechend neueren 
logischen Erfahrungen liegt hierbei der Nachdruck auf zwei Koiri» 
nenten: dem allgemeinen Intelligenzbefund oder geistigen Niveau : - 
der einen, der Arbeitsweise auf der anderen Seite. Hinzu konüi 
ergänzend (zur Intelligenzprüfung) Aufmerksamkeitsfaktoren. 

Welche Seiten der Intelligenz oder des geistigen Niveau.-^ im «vitt ^ 
Sinne dürfte der Pflegerberuf bedingen? 

Nach meinen Beobachtungen im praktischen Anstaltsbetneb 
und eine solche Beobachtung der ungehemmten Wirklichkeit 
natürlich jeder Aufstellung von Eignungsprüfungen vorangebe/ 
zeigte sich im wesentlichen folgendes: 

Zunächst erfordert der Pflegerberuf das Mitbringen gewisser Kh 
nisse und Befähigungen, die guter Volksschulbildung entsprächen ! 
Begründung ist einfach. Der Pfleger soll z. B. in der Lage sein. ; 
Arzt nach Nachtwache in kurzen Worten einige Beobachtungen r. 
Zuteilen. Diese Mitteilung muß auch schriftlich erfolgen können • 
fand Pfleger von einer geradezu unglaublichen L^nfähigkeit. sich ^ - 
zudrücken und soweit es sich um Anwärter handelte, mußte man r 
denken haben, sie zu empfehlen. Der Pfleger muß auch rechnen 
er muß Thermometerangaben, Menageninhalte nsw. sich 
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ufstellen. Neben Schreiben und Rechnen treten mnemische Fähigkeiten. 
Ir soll einige Kenntnisse besitzen. Ja, wenn man die teilweise grotesken 
jiforderungen von Pflegerkursen überschaut, müßte man voraus- 
"tzen, daß er sogar ein hohes Wissen sein eigen nennen sollte, um später 
i diesen Kursen gewisse anatomische oder physiologische oder psych- 
it rische Befunde sich einzuverleiben. In Wirklichkeit kann ich inKursus- 
üchem und wirklichen Praktika vielfach nur eine Farce sehen. Be- 
agung der Pfleger ergab auch, daß die überwiegende Mehrheit sich 
1 den von Ärzten abgehaltenen Kursen günstigstenfalls langweilt oder 
ur in Verwirrung gerät und Fachausdrücke wie Beobachtungsgesichts- 
ankte phantastisch durcheinanderwirft. Die meisten drücken sich 
m diese Lehrgänge, wenn es nur geht, ein ganz kleiner Prozentsatz 
'faßt den Sinn der Sache und ein noch kleinerer benutzt das Gelernte 
icht falsch: also im Sinne der laienhaften Kranken„behandlung“. 
an wird daher eine ausgesprochene Analyse der Lehrgänge und ihrer 
nforderungen später einer Eignungsprüfung anzuschließen haben, 
eute scheint mir — auch wenn man sich etwa an den Leitfaden von 
'holz hält — im großen und ganzen eine rein gedächtnishafte Stoff- 
^erlastung die Regel zu sein und praktisch wenig herauszukommen, 
ußerdem ist zugleich hinsichtlich des geistigen Inventars, das der 
ovize besitzen soll, noch etwas zu bemerken. Ich habe gefunden, 
iß ein zu erhebliches Wissen, ebenso eine zu gute Intelligenz nicht 
r den Pfleger taugt. Derartige Personen fühlen sich alsbald deplaciert 
id lassen nach. Ich pflegte daher die Heilanstalt bei besonders intelli- 
nten Leuten sozusagen zu warnen und Betätigung in der Anstalts- 
Twaltung vorzuschlagen, wenn der Betreffende nicht überhaupt 
Tzichtete. Hinsichtlich des Wissens und der Kenntnisse sind dann 
er auch die Leute zu zählen, die nach meiner Erfahrung in letzter 
*it immer häufiger Anwärter wnirden, nämlich die Angehörigen brach- 
gender oder abbauender Fachberufe. So Bäcker oder Schuhmacher 
i den Männern, Näherinnen etwa bei den Frauen. Derartig fachlich 
sgebildete Leute lassen alsdann ihre Kenntnisse ungenutzt und 
hien sich oft genug nur rein w irtschaftlich geborgen. Dieses Empfinden 
‘chselt aber mit der Konjunktur des Arbeitsmarktes und ergibt 
ine konstante Pflegerschaft. Kommen — wie das in Mitteldeutschland 
r Fall war — dazu noch Anwärter aus mittleren Berufen (es mel- 
ten sich sogar Leute mit Einjährigenexamen, also ehemalige höhere 
hüler), so wird man deren ranemische Überwertigkeit ebenfalls 
'ht unbedingt als Mehr für die Berufstätigkeit des Pflegers anzu.schen 
ben. 

Aber nicht nur das raitzubringende geistige Inventar, sondern auch 
? Neuaufnahme von Stoff gehört in den Bezirk der mnemisehen 
fähigung. Neben die Kenntnisprüfung wird sich eine l'ntersuchunir 
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des augenblicklichen Behaltens anzuschließen haben. Schulwkv: 
und Merkfähigkeit sind die Kennzeichen der mnemischen Funkti 
für den Pfleger. 

Hinzu kommt eine Prüfung der Intelligenz in zweifacher Form 

Es genügen nicht nur mnemische Seiten des geistigen Xiveau' 
Wir müssen verlangen, daß der Pfleger im Betrieb rasch begreift, wen! 
der Arzt etwas anordnet, daß er ebenso schnell sich Zusammenhäni: 
klarmacht, die ein Kranker ihm vielleicht nicht unmittelbar darzustdk; 
in der Lage ist. Ja er muß auch im kriminalistischen Sinne ..heran- 
bekommen“ mit seiner Kombination, sofern ihm etwas von den Patienirf 
verborgen gehalten wurde, wenn sie heimlich Verbotenes untemahiri^ 
u. dgl. m. Er soll ferner Symptome sich zurechtlegen, nach dem WaniL^ 
irgendeines überraschend erscheinenden Befundes fragen : Warai 
mag der Kranke heute so unwirsch sein? Warum liegt er plötil;'* 
so apathisch da ? Er soll wenigstens sich fragen — die Diagnose 
dann Sache des Arztes. Der Pfleger wird den Arzt aber auf seizr 
Beobachtimg hinzuweisen suchen. Und seine Beobachtung soll 
nicht phantastisch sein. Er soll kritisch prüfen, nicht suggestiv weri=: 
bei Gerüchten, bei irgendwelchen Zwischenfällen, Revolten u. a. n 
Er benötigt also, wissenschaftlich ausgedrückt, Kombination. Urteiir 
fähigkeit, kritisches Denken zu gleicher Zeit. Daß er überdies einif : 
maßen schnell auffaßt (apperzipiert und assoziiert), wird mar 
weiteren zu fordern haben. 

Hinzu kommt aber das, was ich a. a. O. „praktische Intelligen; 
genannt habe. 

Intelligenz des Handelns, der Wirklichkeitsblick. Ich könnte - 
Vernunft des täglichen Lebens heißen. 

Ein Pfleger muß Kleider zusammenpacken. Schränke transportiefv 
Gänge besorgen: aber immer nicht nur mit der bloßen Körperlichker 
Er soll denken dabei. Wir wissen — erinnert sei nur an Köhlers Antfcr 
poidenuntersuchungen —, welch ein Unterschied zwischen dieser ln 
genz imd der theoretischen schreibtischgemäßen Kombination hesttt' 
Ich habe an anderer Stelle*) die äußere Gliederung der praktisch*': 
Intelligenz zur Darstellung gebracht. Es genügt hier anzudeuten, 
auch beim Pfleger neben den vorhin genannten abstrakteren FonktitX ' 
das Umwerten in Aktion, das Verwirklichen in Handlung im 
praktischer Intelligenz zu prüfen wäre. 

Hier möchte man des weiteren einige Eigenschaften nennen. •: 
zwar nicht unmittelbare Beziehung zur bloßen Intelligenz aufwet^: 
aber zweckmäßig dieser ersten Abteüimg anzuschließen sind. 

Wir fordern gewisse sittliche Eigenschaften. Ehrlichkeit und T i 
bestechlichkeit gegenüber äußeren Einflüssen. Wir sollten ford'” 
eine ge\visse erotische Sicherheit mindestens gegenüber den Kran* 
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Daß Pfleger und Pflegerinnen in erotischen Beziehungen stehen und 
nimer leicht stehen werden, kann nicht übersehen werden.) Wir er- 
varten ferner Befähigung zur Krankenbehandlung und zum Umgang 
iiit Menschen. Geduld auch bei den Patienten, welche durch Bosheit 
ich auszeichnen oder durch ein perseverierendes Benehmen irgend- 
selcher Art (ewiges Jammern, sich Betrogenfühlen u. a. m.) dem ge¬ 
wöhnlichen Nichtpfleger auf die Nerven fallen würden. Das alles sind 
lerartige allgemeine charakterologische Kennzeichen. Daß er nicht 
tehlen soll imd relativ an der Wahrheit zu bleiben hätte, wird eben- 
f> Berufseigenschaft sein, wenn allerdings nicht nur beim Pflege- 
>t*rsonal. 

Aber auch die Aufmerksamkeitsfunktionen wären hier zu nennen, 
-r soll konzentriert sein, denn ein oberflächlicher und leicht ablenk¬ 
barer Pfleger bewältigt den Saaldienst keinesfalls. Er muß anderer- 
eits auch Aufmerksamkeitsverteilung haben: denn ebenderselbe 
)ieiist erfordert, wie man zu sagen pflegt, „daß man die Augen vom 
ind hinten habe“. Der Pfleger darf sich beispielsweise nicht auf einen 
vranken, dem er das Bett macht, so konzentrieren, daß er nicht sieht, 
iie ein anderer Allotria am Fenster treibt oder ein dritter etwas vom 
^nstaltsinventar zerstört. Diese Spaltung ist keinesfalls jedermann 
egeben. Und zugleich soll der Pfleger rasch sein in allen Reaktionen; 
her ohne Nervosität. Er darf sich nicht erst lange besinnen, er muß 
chnell zugreifen und doch nicht in steter Unruhe hin und herlaufen, 
ie Patienten gar dadurch erregen. Seine Aufmerksamkeit und Reaktion 
rinnert hierbei an die Berufseigenschaften der Kraftfahrer, die ebenso¬ 
ehr schnelle Reaktion mit guter Konzentration imd Aufmerksamkeits- 
f>altung zu verbinden haben. Die Prüfverfahren werden daher in man- 
hem ähnlich ausfallen. 

Ich komme zum zweiten Stützpunkt der aUgemeinen Qualitäten: 
er Arbeitsweise. Der Pfleger soll flott sein. Er muß nicht zu langsam 
r haffen. Er muß auch vielseitig arbeiten. Nicht etwa nur mit Bleistift 
nd Papier, sondern auch mit Spaten oder Kohlenschaufel oder Bett- 
cug oder Essen hantieren, in aller Vielseitigkeit seines wechselnden 
>ieii8tes. Er muß ferner stets neben flottem Tempo Sorgfalt aufweisen, 
licht immer so hochwertig wie ein Bankbuchhalter, aber auch nicht 
r> in Freizügigkeit, wie mancher Kunstgewerbler. Seine Arbeit ist in 
iesem Sinne von peniblem, doch nicht hochwertigem Ausmaß. Auch 
ine gewisse Gleichmäßigkeit der Arbeitsbereitschaft (also geringe 
.«^•i.^tungsvariation) wird gut sein, ebenso Ausdauer, schnelle Einübung 
iid geringe Ermüdung, also Leistungstypus: ganz gleichgültig, um 
as es sich handele. Er bedarf beispiclsw^eise anderer Eigenschaften 
l.s viele Bureauberufe, die keine wesentliche Einübung, (xler künstlerische, 
ie durchaus kein Gleichmaß im Sinne serienweiser Erledigung identischer 
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Aufgaben verlangen würden. Alle diese allgemeinen Arbeitseige ivichah*' 
werden daher zur Prüfung zu gelangen haben. Wir werden un^^da'^: 
Methoden bedienen, die teilweise bereits bekannt sind. Andere wenb: 
wir für die Pfleger erst ausarbeiten. Bei meinen Versuchen l^enut/* 
ich eine Reihe von psychotechnischen Proben, die nachstehend aui 
gezählt sind. Sie alle stellen dar, was ich a. a. O.^) „Allgememdiagr^rM 
genannt habe. Ich wählte allgemeine, keine sonderberufliche 
Zusammenstellungen, um das Feld vorerst zu sondieren und eia^^hlär^ 
Kenntnisse zu sammeln. 

Psychotechnisehe Eignungsprüfung für Pflegepersonal. 

I. Sinnesprüfungen: 

I. Farbenwahmehmimg des Auges; 2. Gestaltauffassung dc^ .Auto 
3. Gehörswahrnehmung des Ohres; 4. Handprüfungen: 

a) Ruheprüfimg; b) Kraftprüfung; c) Handgeschicklichkeitsiimfun. 

II. InteUigenzprüfungen: 

I. Schulwissen und Kenntnisse; 2. Schriftliche Ausdrucksw^v 
3. Rechnen; 4. Unmittelbares Behalten; 5. Begriffs- und Urteilsbikijni 
6. Kritikfähigkeit; 7. Geistige Auffassung; 8. Assoziationen; 9 K r 
bination; 10. Praktische Intelligenz: 

a) Findigkeit; b) Organisation; c) Praktisches Geschick, 

III. Ergänzungsfunktionen: 

II. Konzentration; 12. Spaltung der Aufmerksamkeit: 13 
tionen; 14. Willensausdauer; 15. Ethische Einstellung. 

IV. Arbeitsweise: 

1. Allgemeines Tempo; 2. Präzision der Arbeit; 3. GleichmÄßit^ 
(Variationsbreite); 4. Einübung und Anpassung; 5. Ermüdung. 

Es wäre nun etwas über die verwendeten Einzelmethoden zu m»: ' 
nachdem dieses Schema auf Grund der Betriebsbeobachtungen skh 
gegeben erwiesen hatte. Bei den von mir ausgewühlten Proben bt / 
betonen, daß zweierlei in der Eignungsprüfung auseinanderzuhaltt^n 
der Tatbestand, daß ich mit den Proben äußerlich tunlichst gleichmäti. 
Bedingungen schaffe, um meine Prüflinge bei ihren Aufgaben m 
obachten und aus diesen Beobachtungen mir ein allgemeines cbarakir* 
logisches Urteil zu bilden. Zweitens die Möglichkeit, mit den IV 
einiges unmittelbar zu messen^ also objektiv in nüchtenieni Ma.^'^ 
festzulegen. Das erste führt zu einer Typologie der Prüfling»* - 
der geübte Versuchsleiter sich erschließt. Das zweite zu einer differ 
zierten Staffelung der Anwärter, also über die alternativ ge»b 
T)^ologie hinaus zu maßstabähnlicher Reihung. Beide Gesichup^* 
sind aber bei den Eignungsprüfungen zugleich aru&uwenden, 
allein bleiben an der Oberfläche und Typologie für .sich differei:' 
leicht zu vage und zu grob. 
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Die benutzten Veraudisverfahren waren diese: 

I. Sinnesprüfungen: 

Auge: 1. Sortieren von Farbenpapierplättchen (Serie Zimmertnanyi); 

. Erkennen von 10 Photos, die Gegenstände der Umwelt aus der Vogel- 
erspektive angeben (,,Fliegerphotos“); 3. Zusammensetzprobe nach 
iybakow. Ohr: 4. Horchprüfung am Telephon (Horchprüfer nach Oiese), 
land: 5. Handruheprüfung am Tremoraeter; 6. Handkraftprüfung am 
)jTiamometer CoUin; 7. Dauerarbeit am Kurbeldynamoraeter nach 
riese; 8. Drahtbiegeprobe. 

II. Intelligenzprüfungen : 

Mneme: 9. Schulwissen und Kenntnisse betr. Flüsse, Städte, be- 
ühmte Leute u. ä. Angaben über Maße usw.; 10. Schreiben eines Lebens- 
aufs in 10 Min.; 11. Rechnen in Regeldetri; 12. Merkfähigkeitsprüfung 
lach Ranschburg, aber modifiziert für Gesichter, Zahlen, Daten, Aufträge. 
Pheoret. Int.: 13. Begriffliche Reihenbildung nach W. Stern (Unter- 
chiedsdefinitionen); 14. Kritiktest nach W. Stern; 15. Beurteilung 
^on Kxankenphotos; 16. Schematest nach Oiese; 17. Freie Assoziation 
20 Reizworte); 18. Ebbinghauspvohe; 19. Dreiwortmethode Masseion. 
EVaktische Int.: 20. Heraussuchen einer Pappscheibe aus Sandkiste; 
!1. Packen eines Holzkoffers; 22. Herumtragen von 12 Gegenständen; 
!3. Organisation eines Stadteinkaufsganges; 24. Behängen eines Werk- 
leugrahmens nach Photographie; 25. öffnen und Schließen paradox 
>eweglicher Türen (Türentest Giese), 

III. Ergänzungsfunktionen: 

26. Konzentrationsprobe nach Bourdon, automatisch am Aufmerk* 
iamkeitsprüfer nach Giese; 27. Reaktionsversuch mit Chronoskop; 
IH. desgl. mit Mehrfachhandlung. Beides am automatischen Reaktions¬ 
prüffeld nach Giese; 29. Arbeiten am Handschubapparat nach Giese: 
10. Beurteilungen von kriminellen Tatbeständen nach Femald ; 31. Stellen- 
inwärterprobe nach Giese: 32. SjK^ntanversuch (am Klappenapparat) 
nach Giese. 

IV. Arbeitsweise: 

33. Sortieren von 200 Holzfiguren nach Giese; 34. Aufreihen von 
10 mal 10 Pappscheiben auf Draht; 35. Kraepelins Rechenprobe 10 mal 10 
Additionen; 36. Abwiegen von schrotgefüllten Gläsern; 37. Stanzen 
von Löchern reihenweise in Millimeterpapier; 38. Reinemachen einer 
rußgeschwärzten Glasplatte. 

Die Zahl der Versuche ist so umfänglich, daß die Ergebnisse /.um 
Schluß eine gewisse Logik zeigen müssen, um anerkennenswert zu sein. 
8imulative Einstellungen sind unmöglich, da niemand gleichförmig 
sich verstellen bzw’. betrügen kann. Zur Erledigung des Ganzen waren 
zwei Sitzungen pro Kopf Mindestmaß, lau .seh\v(‘rfalügen Naturen auch 
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drei. Jede währte durchschnittlich 2 Stunden. Im ganzen dauert eiip 
solche Prüfung 5 Stunden, verteilt auf 2 Tage. 

Die Versuche werden erleichtert, indem ein Teil als Gruppenvtrsuf t 
von vielen Personen zugleich gemacht werden konnte. Hierbei sir a 
aber, nach meinen Erfahrungen, Pfleger \md Pflegerinnen stets getrennt 
zu prüfen! Bei den Klassen versuchen braucht man dann natüriuh 
entsprechende Vorlagen und Vordrucke. 

Ausgesprochene EinzelyeTHuche waren die Nummern; 1, 5, 6, 7 
15, 17, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 36. ST 
38. Ich bemerke aber, daß ich auch — zui Beschleunigung der Prüfna 
gen — die Proben Nummer 1, 5, 15, 26, 27, 28, 30, 31, in Gnipp-i 
vornehmen ließ. Hierzu waren entsprechend viel Vorlagen bzw. 1*^* 
sondere elektrische Einrichtungen nötig, über die freilich nur eit 
Institut verfügen kann, das noch andere als die genannte AufgaK 
erledigt. 

Späterhin wurden auch gelegentlich einige Proben nur dann mi\- 
genommen, wenn das Gesamtgutachten dies als Ergänzung erforden- 
und das Bild des Prüflings noch nicht ganz klar stand. So Nummer 3 
7, 16, 17, 30, 32, 36, 37. Es gehört aber gute psychotechnische ErfahnuK 
dazu, wenn man ohne Rücksicht auf das Ergebnis Auslassungen roll 
zieht, denn bei wenigen Stichproben können Täuschungen eintreten 
Da außerdem die Versuche sowieso während der Probezeit der An 
Wärter erfolgten, spielte die benutzte Prüfzeit als solche eine geringert 
Rolle. Wer bei der zuerst vorgenommenen Gruppenprüfung (s. •* 
durchfiel, war sozusagen überhaupt schon erledigt. Die Einzelpröfuru: 
der Versuchspersonen dient nur der feineren Differenzierung der vorerv 
grob sortierten Population und Anstalten, die dergleichen wenig Ranm 
geben können, werden schon Vorteile erhalten, wenn sie einen der* 
artigen Klassenversuch vornehmen. Was nun die Methoden im einzehen 
belangt, so sind sie fast alle, wie erwähnt, beruflich neutral, rechner 
psychologisch zur Allgemeindiagnostik. Wer sich dafür intereasien 
sei auf meine anderweitigen Darstellungen *) verwiesen, wo skfc 
auch Abbildungen, Probelösungen und sonstige Einzelheiten der Ail 
gemeindiagnose befinden. Insgesamt ist nur anzufügen, welche Ver 
rechnungsprozente und Vergleichsmaßstäbe ich benutzte. Nach der 
aufgewendeten Zeit (in Sekimden ausgedrückt) wrurden verrechnet 
Nr. 1, 3, 11, 13, 16, 17 (hier in Vio Sek.), 20, 25, 27—28 (beide 
^ 1000 Sek.), 33, 34, 35, 36, 37, 38. Neben diese quantitative AnalY-c 
trat die qualitative, mithin das Feststellen von gemachten Fehlem cde? 
erzielten Treffern (ausgedrückt in Prozent): Hierher rechnen die Non; 
mern: 1, 2, 4, 5, 6 (Kilogrammleistimg), 7 (Tourenzahl in einer Viertel 
stunde), 9, 11, 12, 13, 14, 15, 18, 19, 22, 23, 24, 26, 28, 29. 33, 3.7* 
36. 37. 
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Bei etlichen Proben kann die qualitative Analyse nicht Fehler oder 
Treffer, sondern nur allgemeinere, nach etwa 5 Gütegraden getrennte, 
werte ergeben: so Nr. 8, 10, 15, 38. 

Mithin fallen einige Versuche in beide Berechnungsreihen. Andere 
sind nur quantitativ oder qualitativ ausgewertet, ganz wie es der Ver¬ 
suchsanlage von Anbeginn entspricht. 

Endlich hatte ich den Nachdruck auf die allgemeine Beobachtung 
des Prüflings zu legen. Man kommt so zu typologischen Scheidungen 
der Ergebnisse. Dies ist vor allem bei den Nummern 8, 10, 15, 20, 21, 
22, 23, 24, 25, 30, 31, 32, 33 bis 38 der Fall: Gerade dort, wo spon- 
taneä Verhalten, wie Aufregung, Wut, Verstellung, Beflissenheit, Albern¬ 
heit, Scheinheiligkeit usw. zum Ausdruck gelangt wie in den Arbeits¬ 
proben oder den ethisch gerichteten Versuchen. Endlich habe ich ge¬ 
legentlich auch eine graphologische Ergänzung (imter Anwendimg der 
Klages Hchen Ausdruckslehre) an Hand der Probe 10 (Lebenslauf) durch¬ 
geführt. 

Ein Wort noch zu den apparativen Einrichtungen (die im übrigen 
nach meinen Angaben Fa. Zimmermann, Leipzig, Wasserturmstr., an¬ 
fertigt): auch hier lassen sich Änderungen denken. Man kann statt 
eines Aufmerksamkeitsprüfers, der das Ergebnis mit elektrischem 
Zähler sogleich selbsttätig darstellt, Probe Nummer 26 beispielsweise 
auch mit Bleistift und Papier (Ausstreichen von bestimmten Buch¬ 
staben im Text) erledigen,, muß dann freilich umständlich nachkontrol¬ 
lieren. Ebenso sind die Reaktions- imd Mehrfachhandlungsreihen, die 
ich mit meinem Apparat für Kraftfahrereignungsprüfungen durch- 
niachen ließ, unschwer ohne Chronoskop, sogar ohne Elektrizität und 
auch im Gruppenversuch vorzunehmen. Im großen und ganzen hat 
aber gerade bei Massendurchtrieb von Prüflingen der Apparat seine 
Vorzüge, zumal wenn eine Eignungsdiagnose die Rolle des Schieds¬ 
richters übernimmt, wie ich noch erwähnen werde. Daß man 
natürlich ebenso sich ergänzende Apparate hat, wie mein Kurbel- 
dvnamometer, an welchem die Versuchsperson mit 25 kg Gegen¬ 
bremsung eine Viertelstunde dreht, w^ährend im Nebenzimmer Touren¬ 
zahl und spontane Pausengebung bei Unbeobachtetsein registriert 
wird, und den Handschubapparat, bei dem schnelle Hin- und 
Herbewegung der Hände eine geraume Zeit gefordert ist — 
und daß man dergleichen daher zusaramenschließen kann, ist 
klar. Nr. 7 und Nr. 29 können daher hier oder dort gegenseitig 
fortgelassen sein. 

Da es eine Monographie bedeuten wollte, wenn ich im einzelnen 
nunmehr alle Versuche beschreiben würde, möchte ich nur die heraus¬ 
greifen, die ich eigens für die Pflegerprüflingen Zuschnitt bzw. erst 
erdachte. 
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Ich folge dabei der Nr. 1—38 der gesamten Reihe und en\ähri- 

2. ,,Fliegerphotos“, ein Versuch, den ich auch für techiih^ohe Lehr 
linge verwandte. Hierbei bekommt der Prüfling je in einer .Maj»}» 
10 Photos, die Gebrauchsgegenstände (Tintenfaß, Leiter ilsw.i 
oben auf genommen zeigen. Er muß in den Vordruck, der die Gruppen 
Prüfung begleitet, in 3 Min. eintragen, was es für Gegenstände 
Hierzu gehört bestes optisches Gestalterkennen; optische Kombinatin: 
mit guter Intelligenz verbunden. 

8. „Drahtbiegeprobe“, entspricht ebenfalls den in der Indastrr 
üblichen Handgeschicklichkeitsversuchen. Mit Rundzange und de: 
Händen ist nach Zeichnimgsvorlage aus stärkerem verzinkten Draht 
ende von 50 cm Länge eine Figur (zwei- oder dreidimensional) naohz^.. 
formen. Qualitative Analyse mit Zensurengebung und Zeitbedarf wjii 
gebucht. Hierbei ist selbstverständlich eine Maximalzeit, als Greczr 
angenommen, da sonst die Versuche zu lange dauern. Es genügt »v: 
Wert von 30 Min. vollauf, um die Charakterologie des Arheitendt-t 
zu sehen. 

15. „Krankenphotos“. Ich ging aus von dem Gedanken, daü 
Pfleger das Aussehen eines Menschen zu beobachten und zu beuneilt 
hat. Daher erhielt der Prüfling aufgezogen auf Papptafeln Kranker 
bilder, die numeriert waren und mit Stich Worten — wiederum ar.* 
den begleitenden Prüfvordruck — zu kennzeichnen waren. Einer li-r 
Kranken zeigte auf der Photographie beispielsweise ein geschw<^»lleri^ 
Bein, ein anderer eine leichte Krümmung des Arms, der dritte hattr 
einen besonderen Augenausdruck usf. Es zeigte sich, daß dies 
achtenkönnen, welches beim toten, farblosen Photo sehr ahntrak* 
geboten ist, auf jeden Fall schwer fällt. Die unintelligenter^i; 
Personen versagen ganz, andere phantasieren darauf los und 
Dinge, die gar nicht vorhanden sind. Nichts hat dergleichen urr 
Kenntnissen und Bildung zu tun. Ich fand sehr richtige 
achtungen, dargestellt in unglaublicher Rechtschreibung — 
kehrt tadellos orthographisch niedergelegten Unsinn. 10 Krankrn 
})hotos wurden so jedermann bei einer Reihe dargeboten. Er ktmTifr 
sie bequem betrachten und in Ruhe sich schriftlich äußern. 
Arbeitszeit 15 Min. 

20. ,,Heraussuchen einer Pappscheibe.“ In einer saiidgefüliT^^ 
Holzkiste hatte ich — wie a. a. O.^) angedeutet — ein rundes Papp 
Scheibchen versteckt. Ich ließ es finden und maß die gebrauchte Z»jT 
bis zur Lösung der Aufgabe. Der Versuch zeigte wieder sehr viel r 
den Pflegern: grobe Hände, unstetes Herum wirtschaften — oiler 
sonnene und feine Einstellung, Überlegung, Systematik, eignes 
denken. Wie alle psychologischen Proben geht auch dieser ^ 

natürlich in Nach bargebiete über und gibt uns keinesfalls nur ciriri 
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Hinblick in die praktische Intelligenz, als auch in die gesamte Arbeits- 
\^ci.se, die Nervenruhe usw. 

Dasselbe gilt von 21 ,,Packen eim^s Holzkoffers“, in den über 20 
heterogene Gegenstände zu placieren waren, so daß auch der Deckel 
gut schloß. Wut, Humor, betontes Selbstbewußtsein, Dummheit, un¬ 
praktisches Denken, Hemmungen aller Art: dergleichen eruiert der 
gewandte Beobachter neben der bloßen Zeitbuchung. Ebenso bei 
Nr. 22, wo nun diese Gegenstände (nur mit den Armen gehalten) 
fünfmal um einen großen Tisch getragen werden sollen. Das Aufpacken 
und Ineinandertürmen der Flaschen, Konservenbüchsen, Stöcke, Rohre, 
Schachteln, die ich dem Prüfling gab, ist abermals außerordentlich 
k(‘nnzeichnend für sein Gesamtverhalten und wenn dann der Versuch 
mißlingt (ihm etwa beim Marschieren etwas herunterfällt), beobachten 
wir abermals typische Einstellungen, die das Bild des Menschen be¬ 
leuchten helfen. — Daß Ähnliches bei anderen Prüfungen der praktischen 
Intelligenz — so Nr. 25, wo jemand abwechselnd zwei kleine Türen 
öffnen und schließen muß, bei denen alle Schließbewegungen genau 
umgekehrt wie in Wirklichkeit durchzuführen sind [vgl. meine Dar¬ 
stellung a. a. O.*)] — sich offenbart, braucht nicht hinzugefügt zu 
werden. Ein Wort noch zu ethischen Versuchen im engeren Sinne: 

30: ,,Fernaldproben“ wurden nicht mit den ursprünglich zu groben 
Beispielen des amerikanischen Vorbilds benutzt, sondern mit mehr 
legalen Exempeln, die gerade die Gesinnung gut zeigen können, weil 
sie mit ,,teils so — teils so“ beurteilt werden. Derartige Proben bietet 
mein Buch ,,Eignungsprüfungen“, und wie bei Untersuchungen an 
Telephonistinnen®) fand ich auch hier, daß das ethische Bewußtsein 
des Prüflings mit der Fernaldmethode nur angenähert erfaßt wird. 
Beispielsweise habe ich aus diesem Versuch Leute, die später wegen 
früherer Kriminalität von der Irrenanstalt nicht übernommen wurden, 
nicht als entsprechend gekennzeichnet aus dem Fernaldversuch erkannt. 
Ebensowenig den Fall eines diebisch gew'ordenen Pflegeanwärters. Die 
wirklich „gerissenen Leute“ arbeiten beim Femald viel zu vorsichtig 
und ethisieren sich formal auch nach Bedarf. Kennzeichnender war 
daher, wenn auch ebenfalls nicht in absoluter Sicherheit des Urteils -- 
Xr. 31 ,,Stellenanwärterprobe“. Ich lasse hierbei vom Prüfling 10 Leute 
nach Photographie, Lebenslauf und Zeugnis ~ alles Stichprobenhaft 
geboten und auf Papptafeln aufgezogen — beurteilen, ob sie für eine 
bestimmte Stelle in einem Ge.schäft ge^eignet seien. 

Der Prüfling soll eine Art Auswahl treffen und sagen, wen er m'hmen 
würde und w’en nicht. Bei allen 10 Personen sind aber bestimmte 
„dunkle Punkte“ vorhanden. Entweder hinsichtlich Alter oder Vor¬ 
bildung (xler Vorleben ckIci- Körperbau mler (Jesundheit usw'. Hierbei 
kamen sehr schöne sozialpsychologische Wertung(‘n der l^leger und 
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Pflegerinnen zustande. Man betonte die Wahl auch nach politiicheri 
Gesichtspunkten; war von einer Krankheit bei den Perscmalien 
Rede, so rangierten einige sexuelle Infektion ins Privatleben, wähitTi*! 
andere schon aus diesem Grunde den Stellensucher abwiesen uihI j 
ähnlicher Weise vieles mehr. Der Versuch verführt daher — absicht¬ 
lich — zu unterbewußten Werteinstellungen, die sich liierbei Te«jh* 
spontan und drastisch äußern und weitaus mehr zeigen, als es 
Versuchsperson ahnt, die zumeist in der Probe so etwas wie Prüfuii;: 
auf Verstand oder Menschenkenntnis wittern mag. 

Nr. 32 „Spontanklappenversuch‘‘ gibt dann noch mehr. Ich ver¬ 
weise auf meine Mitteilung auf dem II. internationalen Kongreß ftir 
Psychotechnik, Mailand 1922, wo ich die Versuchsergebnisse 
„Erotische Inklination'* darstellte. Beim Spontanklappenapparat mai ht 
man einen Pseudogedächtnisversuch, stellt die allein zu lassende \’-t 
suchsperson vor ein Gestell mit 24 Klappen und trägt ihr auf, alle BiW- r 
— deren je eines hinter jeder Klappe sei — sich genau anzusehen tup: 
zu merken. Der Versuchsleiter bleibt in einem anderen Zimmer uni 
läßt 20—30 Min. Zeit. Die Versuchsperson hebt Klappe für Klapp 
hoch und betrachtet, wie vorgeschrieben, die darunter befindlicbf^i 
Bilder (Ansichts- imd Künstlerpostkarten). Nun ist aber jede Klapp 
mit einem elektrischen Kontakt zu einem Signallampenfeld verbunden 
das sich im Raum des Versuchsleiters befindet. Derselbe kann ^ 
bequem sehen, in welcher Folge die einzelnen „Nummern“ des Apparat^ 
vom Prüfling betrachtet werden, wie lange und wie oft hintereinani*^: 
jedes Bild. Da zudem auf jeder Klappe noch ein Titel für das daruntt: 
befindUche Bild steht, kann man so den Anreiz der Karten gut sal¬ 
dieren, sobald erst die ganze Serie von 24 Karten betrachtet w orden i-’ 
In den 20 Versuchsminuten ist zur Wiederholung Zeit genug. Auch in. 
vorliegenden Fall hat sich mein Spontanklappenapparat w’ieder gr 
bewährt. Man sah am Lampenfeld nicht nur jene Leute, die nach kun:^: 
Betrachtung, nunmehr allein gelassen, gar nicht daran denken, sxi 
die Bilder weiter anzusehen. Sie zünden sich eine Zigarette an, 
laufen im Zimmer herum oder setzen sich auf einen Stuhl und dcW-j 
vor sich hin. (Ich hatte zugleich in der Wand ein Beobachtungsb^ h 
angebracht, um auch das festzustellen.) Andere befolgen gewissenhÄr 
die Instruktion und wiederholen unentwegt. Andere sehen mit Vorher»- 
nur die technischen oder die Kinobilder sich an. Andere Pfleger wan:: 
noch drastischer: sie haben mir Liebespärchenbilder oder Akte gestohlen 
Und das kam nicht nur einmal vor. Selbstverständlich wird der Ve: 
Suchsleiter auch in diesem Fall kein Wort sagen. Seine Aufgabe besteh* 
nur darin, stets Bilderersatz bereit zu halten. Ich habe ausgezeichmt^ 
Studien auch bei den Pflegern am Klappenapparat machen können. 

Was endlich die von mir in dieser Form in die Psychotechnik eii 
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^führten Arbeitsproben®) betrifft, so unterscheiden sich die Aufträge: 
2CK1 Holzstücke in 24 getrennte Fächer (je nach Art der Modelle) 
l)zuwerfen“ oder Pappscheiben auf Draht zu ziehen oder Gläser mit 
rhrot zu füllen und genau auszutarieren, nicht vom üblichen. Auch 
as Addieren nach Kräpelin ist bekannt. Ich verbesserte das Verfahren 
aeoks Materialersparnis und zur Benutzung im Gruppenversuch etwas. 
8 werden nicht mehr Blätter mit Bleistift beschrieben, sondern fertig 
iisgerechnete zweizeilige Streifen auf Papptafeln geklebt, so daß jeder 
XI Aufgaben nachzurechnen hat. Es sind aber in die Reihen 
eehenfehler eingestreut. Der Prüfling hat diese zu finden. Um die 
^fimdenen Stellen zu markieren, werden Perlen auf Schnüren ver- 
•hoben. Unter jeder Zahlenreihe, die horizontal verläuft, befindet 
ch eine solche Schnur. Die Lage der Perlen auf der Tafelebene gibt 
ie gefundenen Fehler an. Es gelingt dergestalt, den Verschleiß von 
?hreibmaterialien aufzuheben. Mit Hilfe einer Glastafelschablone (alte 
öntgenphotoplatte) ist außerdem im Augenblick das Versuchsergebnis 
ro Tafel feststellbar. Eigens für die Pflegerprüfungen dachte ich die 
Reinemacheprobe“ aus. 

38. Der Pfleger soll j a auch im Säubern zuverlässig und nicht ungewandt 
dn. Man muß also einen Versuch hersteilen, in dem unter konstanten 
rbeitsbedingungen Schmutz zu beseitigen wäre. Als Mittel hierzu 
mutze ich eine berußte Glasplatte. Diese wird in einen großen photo- 
•aphischen Kopierrahmen (auswechselbar für das Berußen) gelegt, 
ie Rußfläche schaut nach außen, also nicht zur eigentlichen Filz- 
atte des Kopierrahmens. Über der Rußfläche ist aber eine Abdeckung 
irch eine Schwarzblechplatte gegeben. Die Schwarzblechplatte ist 

beliebigem Muster ausgestanzt. Man sieht durch die Aussparungen 
if die darunter liegende Rußschicht der Glasplatte. Die Aufgabe 
jsteht darin, mit einem dargereichten Wischlappen durch die Aus- 
^arungen die Glasplatte vom Ruß zu säubern. Geschieht dies, so ist 
‘r Ruß an der betreffenden Stelle beseitigt und ein weißes Unterleg- 
ipier der Glasplatte erscheint als heller Grund. Ich wählte Millimeter- 
ipier, um darauf zugleich die Aussparungen der etwa 1 cm darüber 
‘genden Schwarzblechplatte in Projektion aufzuzeichnen. Nimmt man 
ich dem Versuch die Glasplatte heraus (also rückw^ärts, durch Abheben 
*r Filzfläche des KopieiTahmens), so sieht man mit einem Blick, in- 
ieweit der Prüfling seiner Aufgabe gerecht wurde. Man sieht, ob er 
n alle Ecken gefahren ist“, man beobachtet schon beim eigentlichen 
rbeiten seine Mimik, sein Geschick (Verziehen des Gesichts vor dein 
•hriiutz, Angst der Pflegerinnen, manikürte Finger zu schwärzen usw.), 
an notiert die Arbeitszeit und den Verhaltungstypus. Diese Probe hat 
•h, weil sie auch dem einfältigen Menschen überaus einleucht(‘t, sehr Ix*- 
ährt und späterhin habe ich sie auch für einige andere Berufsvertret(‘r 



verwenden können. — Interessenten für Arbeitsproben vemiise ;' 
auf Abbildungen, die ich kürzlich an anderer Stelle ge}>oteTi haU 

Das Gresamtgutachten wurde schriftlich fixiert und außerdem dur¬ 
ein psychologisches Prozentprofil veranschaulicht. Jeder Pfleger beLr 
also eine Kurve mit einigen allgemeinen Ergänzungen. Ül>er die 
winnung der Profilkurve, die also das ursprünglich Rossolimo^yVT^ i 
im Sinne ClaparMes in Prozentualleistungswerten darstellt, braut: 
ich mich hier nicht zu verbreiten®). Der Grundsatz und der 
Vorteil graphischer Statistiken ist zu bekannt. Man kann übri’» 
noch viel einfacher Vorgehen und die Pflegepersonalprüfung 
durch zwei Zahlen pro Kopf darstellen. DieZe«7Ziffer: d. h. die füi i. 
Prüfungen mit Zeitbuchung vom Individuum benötigte (.iesamizr- 
ausgedrückt in Summe der Sekunden. Zw^eitens die ^«/ih'tö/Aziffer. 
gedrückt in Summe aller erzielten Treffer. 

Von dieser Summe sind vorher abgezogen alle Fehler, die er^:> 
einzeln (etwa am Tremometer, beim Rechnen) in Erscheinung trs’/' 
Der gute Prüfling hat stets eine niedrige Zeit- und eine hohe Treff' ^ 
zahl. Bei 50 Anwärtern bekommt man so unmittelbar Güiequai.u*.-^ 
gruppen. Hinzu tritt dann die Staffelung nach Typen der Arbeit, i' 
Verhaltungsweise usw., was ja die allgemeine Beobachtung eis:ht. 
Wenn es also einer Anstalt nur daran liegt, ohne Rücksicht auf EiiZ' 
begründung und die in Betracht stehende Funktion, das Gc^samterge: * 
schnell zu wissen, so genügt das einfache summarische Zählverfahr- 
das natürlich — wir sollen es nicht verkennen — teilweise l>estüiin)‘ 
Fiktionen der Anrechnung untersteht, praktisch aber nach mri- 
Erfahrungen durchaus Genüge leistet. Die Ergebnisse werden 
lieh schneller gewonnen als in anderen, minutiöseren Wranshv. 
lichungen, wie etwa der Prozentprofilkurve. 

Es mußte nun das Bestreben sein, festzustellen, \iie denn eine ■ 
Eignungsprüfung des Pflegepersonals sich bewähre. In genannter A 
stalt ward seinerzeit der Brauch alsdann so geregelt, daß zu jeder 
einstellung außer den üblichen Personalunterlagen, den Urteilen i- 
Oberpfleger und der Ärzte über den Anwärter, auch das 
lösche Gutachten vorgelegt wurde. Alsbald zeigte sich, daß die^e 
achten ihren Wert haben, wenn Streitfragen entstehen. 
schien es nützlich, in den Fällen das psychotechnische Gutachter 
den Vordergrund treten zu lassen, wo ein Anwärter nicht zur Ena'! 
lung kam, also abgelehnt wurde nach der Probezeit. Auch bei Rcibm 
mit dem sog. Betriebsrat kann das gleiche Bild der Situation 
sein. Überall dort hat die Anstaltsleitung in der Eignungsprüfurii ^ 
neutrales Mittel, dem der Abgewiesene mehr Vertrauen entgmnbr r 
als der jiersönlichen Ansicht der Vorgesetzten; denn dieses Gutac^'^ 
ist — erstattest von (dnem unbeteiligten Institut — objektiv. 
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trartige Einrichtung von der Anstalt selbst getroffen würde, könnte 
1 solchem Fall der Vorteil des Apparats ersichtlich sein, der in kühler 
bjektivität Aufgaben stellt und die Fehler oder Treffer oder Zeiten 
iizeigt und so dem Abgewiesenen seine eigne Leistung gegenüber denen 
I derer nüchtern vor Augen führt. Dies Verfahren hat sich mir bei 
Begutachtung von Militärrentenempfängern (zumal psychogenen Typs) 
esonders bewährt, und auch bei einer Pflegerdiagnose wird das Prinzip 
leiche Nützlichkeit entwickeln. So konnte die Praxis mit den Ergeb- 
issen zufrieden sein, und solange mein Institut in bequemer Nähe der 
enannten Anstalt war, habe ich die Gutachten fortgeführt. 

Ich hatte indessen die Absicht, die Ergebnisse näher zu verfolgen. Ich 
ullte wssen, wie sich denn in Wirklichkeit die psychotechnischen Gut- 
['hten zu den Beobachtungsangaben der Ärzte und der leitenden Ober- 
fleger stellen. Ich ließ Listen auf stellen und erhoffte einen klaren Bescheid. 

Nun ist ohne weiteres verständlich, daß der Pflegeberuf im prak- 
sehen Ergebnis nicht leicht zu fassen ist. Man hat keinesfalls Be- 
ährungskontrollen, etwa wie in der Schule oder der Industrie. Psycho- 
"chnische Eignungsprüfungen auf Bewährung zur Wirklichkeit zu ver- 
leichen, fällt dort weniger schwer: denn die Schularbeiten, die gesamte 
ensurierung der Schüler ist etwas ebenso greifbares, wie bei der Industrie 
er erzielte Lohn oder die Stückzahl oder auch der Materialverschleiß 
[ler, negativ, Feiern wegen Krankheit oder Herstellen von Ausschuß. 
>as alles ist beim Pfleger nicht so klar. Er steht nicht unter Akkord, 
r macht keine Schularbeiten und seine Tätigkeit wird nicht in Stück- 
tihl bewertet. Nur wo er grobe Versehen macht oder sich Unredlichkeit 
Li schulden kommen läßt, hat man den klaren Fall. Die übrigen zu 
Ulgieren, muß sehr schwer fallen. Nichts ist als Maßstab geboten, 
Is der gesunde Menschenverstand und das Urteil der Vorgesetzten, 
i’as ich aber gefürchtet hatte, trat prompt ein: die Anstalt fand keine 
inreichend gesicherte Übereinstimmung dieser subjektiven Urteile, 
[anehmal wagte der ausbildende Pfleger gegen die ,»Ansicht“ des 
^rztes sich nicht zu wenden, vielleicht war er auch zu träge dazu, zu 
leichgültig und etliches ward zudem vergessen. Andererseits mußte 
lan auch das Urteil des Arztes von zwei Seiten beleuchten. Gerissene 
‘ersonen verstanden es stets, in Gegenwart des Arztes sich anders 
inzustellen, als wenn sie allein waren. Das ist menschlich, entwertet 
ber die Objektivität der Maßstäbe und macht uns ganz hilflos, wenn 
ie Vorgesetzten Instanzen sich nicht einigen können. Kein präziser 
«ohn oder Leistungsmaßstab und dann noch Abweichungen: wer hat 
pcht? Das ist schwer zu entscheiden! 

Nun steht dies Ergebnis der Anstalten nicht vereinzelt da. Auch 
1 anderen Fällen kommt man zum Versagen des sog. praktischen Blicks 
nd zu Abweichungen der Meinungen Vorgesetzter. Ich habe diese 

Z. f. d. g. Neiir. 11. Psych. LXXXVIII. 3 f, 
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Frage systematisch bei der deutschen Reichspoet geprüft, bei den Fen 
sprechämtem wie im Telegraphenbetrieb, wo ich also dazu noch M . 
lichkeiten fand, objektiv die Leistungen nachzuprüfen und mit d** 
Vorgesetztenurteil zu vergleichen. Die grotesken Widersprüche -> 
Praktiker mögen Interessenten nachlesen (®) — Widersprüche zwkb- 
Vorgesetztenurteilen an sich, zwischen Urteilen heute und etliche V: 
darauf! Widersprüche, die nur ein knappes Drittel der Unterste!:** 
einigermaßen gleichartig, alle übrigen Arbeitnehmer indessen gänzi - 
abweichend zur Beurteilung kommen lassen! 

Was dort und in anderen Berufen vorkommt, ist auch beim 
der Fall. So wurde es mir leider ganz unmöglich, einw^andfreie Un:-* 
lagen für einen näheren Vergleich zu erhalten, um etwa in Prozentven 
das Versagen oder Zutreffen bestimmter Proben der Eignungsprüfci. 
zu entwickeln. Man kann nur sagen, daß pauschal im großen und gim 
zutreffende Gutachten zur Erstattung kamen, daß aber etliche A> 
nahmen zu verzeichnen sind. Diese wieder werden teilweise der mann¬ 
haften psychotechnischen Untersuchung, zum anderen der Urtri 
Unsicherheit der Vorgesetzten zugute zu halten sein. Abgerecb 
werden natürlich Fälle, in denen aus ganz anderen Gründen der A 
Wärter nicht zur Aufnahme kam: so, wenn er zum alten Beruf zutj ^ 
strebte, sich verheiratete, aus sonstigen Familiengründen oder 
Erkrankung abging. Die Eignungsprüfung hat auch spraiali^cr* 
Gutachten für solche (z. B. Beschädigte) erstattet, die ini innenm V* 
waltungsdienste der Anstalt, in der Telephonzentrale usw. zur Vr 
Wendung kamen. Es wurde in den Gutachten stets angedeiitet, or. : 
Anwärter mehr grobe, robuste Arbeit oder mehr eigentlichen I*^: 
dienst oder mehr schreibtischgemäße Arbeit vorziehen könne 11 ) 1*1 
in der Küche, dem Magazin, in Werkstätten, auf der Abteilung, j 
der Unnihigenstation, der Aufnahmestation, im Wirtsohaftsbün^ 
Dergleichen Angaben waren naturgemäß von Nutzen und wurdcr. • 
rücksichtigt. Aber darüber hinaus ließ sich keine scharfe Bewähra:;.- 
kontrolle mehr finden. 

Hier nun der Punkt, wo die Psychotechnik im Pflegerbetrieb in 
neues, noch zu bearbeitendes Gebiet übergreift: es. zeigt sich, dali 
bisherigen Urteilsmethoden der Praktiker vage sind. Warum.' '' 
das Unterrichts wesen keine klaren Handhaben bietet. Der Sinn : 
die Bedeutung der Psychotechnik für das Personal kann nicht nur 6' 
zum Ausdruck gelangen, daß wir einen objektiven Schiedsrichter m 
Eignungsdiagnose sehen. Sondern was schon oben erwähnt war ' 
benötigten eine psychologisierte Didaktik, Der Unterricht und ■ 
Anlernverfahren müssen so gestaltet werden, daß aus ihnen ohn^ - 
teres hervorgeht: 1. wer sich für die arbeitlichen Anforderungen 
haiipt eignet, 2. welche Unterrichtsteilgebiete diesem oder jenem 
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illen, 3. welchen differenzierten Teilarbeiten der Pfleger im Anstalts- 
otrieb in erster Linie zuzuordnen wäre? Die Unterrichtsmethoden 
lüssen psychotechnisiert werden, um a) das Wesentlichste des Stoffs 
i kürzester Zeit den Anwärtern beizubringen, b) den Stoff in sinn- 
illigster und eindruckvollster Form einzuverleiben, c) die Übertragung 
I die praktische Handlung, die Tatbereitschaft ohne weiteres zu er- 
löglichen, d) an Stelle bloß gedächtnismäßigen Wissens das eigne Denken 
n fraglichen Fällen) beizubringen, e) eventuelle Fehlleistungen der 
nwärter durch besondere psychotechnische Hilfsmittel (assoziative 
erkmale, Drillübungen pp.) auszuschalten. — 

Die Umstellung des Pflegerunterrichts auf psychotechnische Basis 
lul in einer Weise, wie sie die Industrie in Werkschulen beispielsweise 
hon kennt, das ist der nächste Schritt! Aber das sind Dinge, die 
iranisatorischer Art wären und tief in Verwaltungsfragen eingreifen. 
•h inöchto heute hier nichts mehr dazu sagen. Von dort wäre der 
u hste Schritt die Taylorisierung des ganzen Anstaltsbetriebes, ins- 
"sondere der Küchen, der Werkstätten, der Magazine und die Arbeits- 
gnungsprüfung der Patienten. Bei meist so unwirtschaftlichen Be¬ 
ieben, wie Irrenanstalten, eine Forderung, die nicht mehr allzu lange 
if Verwirklichung warten darf. Aber wiederum Fragen, die ich nur 
ichprobenhaft andeuten wollte. Ich bin der Ansicht, daß sie viel 
hrreicher als der Versuch einer solchen Anwärterprüfung würden. Denn 
gibt nicht nur unmittelbaren Vorteil, sondern zeigt auch, wieviel 
:‘fiT noch Fragen im Anstaltsbetrieb verborgen liegen, Fragen psycho- 
gischcT Art, ohne daß man nur die Behandlung der Patienten allein im 
iige dabei hätte! Vorerst kann über I'nwert oder Wert der psycbotwh- 
schon Verfahren im Anstaltsbetrieb nicht entscheidend geurteilt sein, 
aß objektiv derartige Verfahren höchstens Verbesserungen bringen 
innen — wenn auch nicht unbedingt in einer schon vorgeschlagenen 
)rm — wird jedem klar, der einmal etwas tiefer in das psychologische 
st nipp von Anstaltsbetrieben hineinzusehen Gelegenheit fand. 
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Lumbo-ischialgisches Syndrom und Spina bifida oeeulti 
bei Erwachsenen^). 

Von 

Prof. M. Margalis. 

(Aus der Nervcnklinik des Klinischen Instituts für Ärzte in Moskau [Dirrk“. 

Prof. M. 8. Margulis].) 

(Eingegangen am 11, August 1923,) 

In letzter Zeit wird hauptsächlich in der französischen Literatt 
(Babinski, Lery, Feily Beriolotti usw.) oft die Frage über eine 
an der Pathogenese des lumbo-ischialgischen Symptomenkomfd'^x- 
von mechanischen Faktoren und Bedingungen erörtert, die im Zu>4r 
menhang mit pathologischen Prozessen oder Unr^elmäßigkeiten ir. : 
Entwicklung der Wirbelsäule entstehen. 

Solch ein mechanisches Moment, welchem bis auf die letzte h 
zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde, ist die Spina bifida «tuiv 
deren Symptomatologie bei Erwachsenen noch nicht genügend f- 
gestellt ist. 

Im Mittelpunkt des klinischen Bildes bei Spina bifida stehen gew< t: 
lieh Stönmgen der Harnentleerung, die oft von Deformitäten der Fu> 
Sensibilitätsstörungen, Atrophien der Muskulatur, vasomotoä^^b 
Störungen, Veränderungen der Haut (Hypertrichosis, Pigmenuti 
Anomalien der Reflexe an den unteren Extremitäten, Asymmetrieri : 
Rima ani,'Syndaktilie und anderen somatischen Degenerationsersi^Ä 
nungen begleitet werden {Fuchs y PeritZy Dejerine und Thomas. 
Taraaewiischy Kafustin). Seltener werden Darmerkrankung, Prolaj*-^ 
Uteri und aceti beobachtet (Dejerine und Thomas), Auch neuralgi^: 
Schmerzen sind von Dejerine und Thomas beschrieben worden. 

Die Definition des Begriffs Spina bifida occulta ist bis auf die letr 
Zeit bei verschiedenen Autoren subjektiv. Zu ihr werden solche IVf •«* 
von Entwicklungsstörungen der Wirbelsäule gezählt, wo der 
sack von Haut bedeckt ist (Tarasewüsch). Auf demseU>en Standfci* 
stehen auch andere Autoren (Fuchsy Ka'pustiuy Suchow). HemienÄ.*t. 
Ausstülpungen des Rückenmarks und seiner Häute werden 

Vortrag mit Demonstration einer Kranken in der Sitzung der 
der Moskauer Neuropathologen und Psychiater am 11. V. 1923. 
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iißeres Aussehen und Symptome bestimmt. Wir können sie daher 
icht als latente Formen von Spina bifida occulta ansehen und zählen 
i letzterer nur solche Fälle, wo Entwicklungsstörungen der Wirbel- 
lule sich ausschließlich im Röntgenogramm äußern; Myelodysplasien 
doch machen sich durch klinische Ausfallerscheinungen kenntlich. 

Zu den Fällen, in welchen die Entwicklungsstörungen der Wirbel- 
lule sich nur in Spaltbildungen äußerten, und die von einer ganzen 
eihe von nervösen Erscheinungen und allem zuvor von einem lumbo- 
:;hialgischen Syndrom begleitet wurden, gehören folgende weiter an¬ 
führte Fälle. 

Im Jahre 1921 erschien eine Arbeit von Chidzent, der die oben an¬ 
führten Grenzen des Symptomenkomplexes der Spina bifida occulta 
irch die lumbo-ischialgische Komponente erweiterte. Ohne besondere 
edeutung der Priorität in dieser Frage zuzuschreiben, halten wir es 
r notwendig, darauf hinzuweisen, daß 2 unserer Fälle zum Jahre 1918 
id einer zum Jahre 1920 gehören, die beiden Fälle von Oudzent zum 
ihre 1921. 

Faü i. M. Sem—owa, 28 jährig, Wärterin, trat in die Nervenabteilung des 
t-Ekatherinenkrankenhauses am 18. Ul. 1918 mit Klagen über beständige 
hmerzen im rechten Unterschenkel und Hüfte ein. 

Anamnese. Fühlt sich krank seit dem 21. XU. 1917. Die Schmerzen im 
;hten Bein wurden allmählich stärker, so daß die Kranke nur mit Mühe gehen 
nnte. Schmerzen vom selben Charakter traten auch im linken Bein auf, doch in 
1 schwächerem Maß, später verschwanden sie völlig. Im Jahre 1909 gebar Pat. 
a 9. Tag nach der Geburt, als die Kranke zu gehen begann, traten lancinierende 
hmerzen im Kreuz und beiden Beinen auf, die ungefähr 3 Tage anhielten. Nach 
«er Zeit brauchte die Kranke sich nur schneller zu bewegen oder gebückt Wäsche 
waschen, um Schmerzen im Kreuz zu bekommen. Sie hatte dann das Gefühl, 
ob in der Wirbelsäule etw^as reißen würde. Unmittelbar vor der letzten Ex- 
Tbation hatte die Kranke den Fußboden gewaschen. Vor einigen Jahren über- 
nd die Kranke Rheumatismus, von dem sie sich völlig erholte. Lues ward negiert, 
tne Aborte. Traumen des Rückens werden nicht angegeben. Alkoholismus 
rd negiert. 

Status praesens: Linke Herzgrenze Brustwarze, rechte Mitte des Sternums, 
stolisches Geräusch an der Herzspitze. Puls 72 in der Minute, regelmäßig rmttlerer 
ilung. In den Lungen und den übrigen inneren Organen keine Veränderungen, 
sichtsnerven in Ordnung. PupiUcn reagieren auf Licht, Akkommodation und 
mvergenz gut, obere Extremitäten unverändert. Augenhintergrund normal. 

Die Kraft des rechten Beines ist in allen Teilen vermindert. Umfang der Re¬ 
gungen des rechten Beines normal. Umfang der Bewegungen und Kraft des 
ken Beines völlig genügend. Umfang der Muskulatur der Hüfte und des Unter- 
icnkels rechts geringer als links. Der rechte M. ghitacus ist etwas weicher und 
Jechtcr ausgedrückt als der linke. Schmerzen bei Druck den Nervus ischiadicus 
rter entlang, besonders an seiner Austrittsstelle. I^asegue rechts gut ausgedrückt, 
ine Sensibilitätsstörungen. Hyperästhesie am rechten Unterschenkel im Ge- 
t Sj- Sphincteren in Ordnung. Die Kranke geht leicht hinkend. Patellarreflex 
hts stark erhöht, links lebhaft. Achillesreflex fehlt rt'chts, links lebhaft, 
mtarreflex btüderseits lebhaft. Babinski nicht aiislöslar. Wirbelsäule von nor- 
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maler Form, in allen Teilen bewegliclL Auf der Höhe des fünften Leodeo- und dr 
ersten Kreuzwirbels fühlt man eine Einsenkung der Domfortsatze, bei sUrkfi; 
Druck Schmerzen im angeführten Gebiet. Bei Beklopfen keine SchmerTeo. Sur- 
jektiv empfindet die Kranke Schmerzen im rechten Bein, zuweilen im änkt 
Im letzteren bedeutend schwächer und seltener. Veränderungen der Haut 
trichosis), Lipomatosis im Gebiet der Wirbelsäule werden nicht beobachtet Kfiö 
Degenerationszeichen. Wassermann im Blut und CerebrospnalflüsEigkeit vcik 
negativ. 

FaU 2. Fo. Aro—s, 35 jährig, trat in die Nervenabteilung des Alt-Ebtheni« 
krankenhauses am 18. VII. 1918 mit Klagen über Schmerzen im hinteren Teil d • 
rechten Beines ein. 

Anamnese: Pat. fühlt sich seit 6 Monaten krank, die Schmerzen beginneaii: 
rechten Bein an der hinteren Seite, allmählich wurden sie stärker, m daß ü 
Gehen erschwert wurde, brüske Bewegungen machen Schmerzen im Bein- V 
8 Jahren nach „einer Erkältung“ litt sie an linksseitiger Ischias. Nach Gebnar: 
von Schlammbädern verging die Krankheit. Mit 19 Jahren gjmakologiFche 
tion (linker Eierstock und Tube). Nach der Heirat Abrasio. Der Vater stad r 
44 Jahren an Lungenentzündung, die Mutter ist 60 Jahre alt, herzleideoL h > 
Familie wurden keine Krankheiten beobachtet. S^^hilis, Tuberkulose 
Eltern und Pat. persönlich negiert. Kein AJkoholmißbraucL 

Status praesens: Allgemeine Abmagerung. Herztöne etwas dumpl 
Geräusche, Herzgrenzen normal. Puls 68 in der Minute. In den Lungen uiri 
anderen inneren Organen keine Veränderungen. Gehimnerven in Ordnunfi. 
Extremitäten normal. Umfang der aktiven Beilegungen im rechten Bein danke 
Schmerzhaftigkeit etwas begrenzt. Kraft der Bewegungen der unteren 
täten beideraeits in den Hüftgelenken geschwächt, mehr rechts, in denawk-: 
Gelenken unverändert. Schmerzpunkte den rechten N. ischiadicus entlang m • 
Gegend des Kreuzbeins und des Trochanter raajor. Im weiteren Verlad 
Nerven keine Schmerzpunkte. Druckempfindlichkeit des rechten N. obtunt r. 
Lasögue rechts stark ausgedrückt, Hnks nicht auslösbar. Haut- und MuakeL-t- 
lität der unteren Extremitäten völlig erhalten. Atrophie der Musknhrr 
rechten Hüfte, Unterschied im Umfang — in der Mitte der rechten und linken Ht” 
2 cm (rechts 38,5, links 40,5). PateUarreflexe lebhaft, links etwas höher. kU 
reflexe beiderseits auslösbar, rechts schwächer. Keine reflektoriseh'Spa!'^!^' 
Erscheinungen. Babinski nicht auslösbar. Sphincteren in Ordnung. Von- 
der Genitalien keine Anomalien. Keine Geschwrulst. Wassermann im ^ - 
negativ. Geringe quantitative Herabsetzung der elektrischen Enegbarh.t * 
beide Ströme bei lebhaftem Charakter der Kontraktionen, rechts 
als links, hauptsächlich im Gebiet des N. ischiadicus. Auf dem RootgtiKO- 
sieht man, daß die Bogen der Kreuzbein Wirbel fast auf ihrer ganzen Ausdir- 
besonders der 1., 2. und 5. Wirbel nicht zusammengewachsen sind. 

FaU 3. E. W. Now—wa, 48jährig, Krankenw^ärterin, trat in die - 
abteilung des Alt-Ekatherinenkrankenhauses am 13. ü. 1920 mit Klagen ' 
Schmerzen im rechten Bein den N. ischiadicus entlang ein. 

Anamnese: Die Kranke war in das Alexander-Krankenhaus - 
Temperatur und bedeutend vergrößerter Milz als Recurrenskranke aufp^ß - 
Während ihres Aufenthalts dortselbst wurde keinmal die Obenueiersebe Spr> 
gefunden. Es wurde Entzündung des rechten Ischiadicus festgestellt, 
größerte Milz blieb fast die ganze Zeit über unverändert. Am 13. IL 
Kranke in die Nervenabteilung des Alt-Ekatherinenkrankenhauses übcrtrii^ 
Bis zur letzten fieberhaften Erkrankung war die Kranke überhaupt gesund 
hatte sie ungefähr 2 Jahre lang periodisch 2—3 Tage lang Kreuzsehn>emn d*;» 
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i>nngen die Schmerzen, und die Kranke fühlte sich gut. Zuweilen zerschlug sie 
oh das Kreuz, doch waren keine ernsteren Verletzungen zu verzeichnen. SypWlis, 
Ikohol werden negiert. Keine Aborte. 

Status praesens: Gehimnerv'en normal. Pupillen reagieren auf Licht, Kon- 
•rgenz und Akkommodation gut. Obere Extremitäten normal. Atrophie der 
uskulatur der rechten Hälfte und des rechten Unterschenkels. Unterschied im 
mfang der Hüften 2 cm, der Unterschenkel 3 cm. Schwäche der Flexoren des 
ehten Unterschenkels und des Fußes. Schmerzen bei Druck auf die Ausgangs- 
<*lle des rechten und N. ischiadicus, weitere Schmerzpiinkte beiDnick den N.ischia- 
cus entlang werden nicht Ix^obachtet. Lasegue nicht vorhanden. Achillesreflexe 
•idorseits auslösbar. Patellarreflexe lebhaft. Pathologische Reflexe nicht vor* 
inden. Keine reflektorisch-spastischen Erscheinungen. Keine Sensibilität und 
phincterstörungen. Schmerzhaftigkeit und begrenzte Beweglichkeit im Lenden¬ 
il des Rückenmarks. Herz, Lungen, Leber und Darm normal. Milz vergrößert. 

15. II. Schmerzen im Kreuz und im rechten Bein unverändert. Es wird 
xtension von 2 Pfund beginnend verordnet. 

20. II. Im Röntgenogramm werden die Domfortsätze des Kreuzbeins nicht 
^funden, im unteren Teil Porosität. Es besteht also das Nichtzu8ainmenwachs<m 
'r Bogen aller Kreuzbeinwirbel. 

Wenn wir das klinische Bild der angeführten 3 Fälle resümieren, 
} finden wir in allen das Fehlen eines ätiologischen Moments in Form 
on Alkoholismus, Syphilis und Trauma. Die ischialgischen Erschei- 
ungen der Krankheit begannen gewöhnlich einige Jahre vor der letzten 
Irkrankung in Form von Schmerzen im Kreuz, in beiden Beinen oder 
\ der andern augenblicklich gesunden Extremität. Für alle Fälle ist 
er in Anfällen von verschiedener Dauer auf tretende Verlauf der Er- 
rankung charakteristisch, die zuweilen nach physischer Arbeit oder 
Überanstrengung sich einstellte. Im ersten Fall findet sich ein ätio- 
ygisches Moment in Form von Schwangerschaft. In allen Fällen wird 
eh wache einer oder beider Extremitäten beobachtet. In einem Fall 
urde Schwäche nur in den proximalen Gelenken gefunden (2. Fall), 

) einem anderen (3. Fall) war Schwäche einzelner Muskelgruppen — 
lexoren der Unterschenkel und Fußbeuger einerseits — vorhanden, 
a einem Fall (1. Fall) war Schwäche des ganzen Beins ausgedrückt, 
.trophie der Muskulatur war in allen Fällen zu beobachten; sie ver¬ 
leitete sich nicht nur auf die Muskeln der Extremität, sondern auch 
uf die Muskeln des Beckengürtels (1. Fall). Die Atrophie der Hüft- 
luskeln ist in allen Fällen auf der Seite der Ischialgie ausgedrückt, 
an Parallelismus zwischen dem Grad der Parese und der Atrophie 
er Muskulatur wird nicht beobachtet, die Paresen treten früher und 
tärker hervor als die Atrophie der Muskulatur; außerdem ist die 
Ltrophie ein bedeutend beständigeres Symptom des klinischen Bildes, 
o können die Schmerzen und Paresen verschwinden, die Atrophien 
?doch verbleiben zuweilen, und können auch in den anfallsfreien 
leiten (Remissionen) bei den Kranken beobachtet werden. Solch eine 
Beobachtung machten wir im 1. und 2. unserer Fälle. Sensibilität«- 
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Störungen waren in unseren Fällen von zweierlei Art : Reizungserscht 
nungen in Form von Parästhesien, Hyperästhesien, subjektiven SchiD?’ 
zen und lokaler Druck, Empfindlichkeit der Nervenstämme Die^r 
jektiven Schmerzen lokalisierten sich im Kreuz und den unteren Ext: 
mitäten hauptsächlich im Gebiet der Nn. ischiadici einer oder beü» 
seits. Anästhesien fehlten in allen unseren Fällen. Die im 1 Fall 
achtete Hyperästhesie entsprach der Verbreitung d^ Sj. Die Schiii»n 
haftigkeit des N. ischiadicus war in allen Fällen ausgedrückt, (k’> 
.war sie im 3. Fall nur an der Austrittsstelle des N. ischiadicus vorhanJ- 
Die Ischiadicuswurzeln sind an ihrer Austrittsstelle auch lurej 
schmerzhaft. Lasegue fehlte in einem Fall, der Achillesreflex in fiih! 
Fall auf seiten der Ischialgie, im weiteren Verlauf der Krankheit keir 
der Reflex wieder. Im 2. Fall war der AchUlesreflex schwach, im dn >: 
war er imverändert. 

Entsprechend der Parese imd der Atrophie der Muskulatur vur . 
in allen Fällen eine quantitative Abschwächung der elektrischen h 
regbarkeit für beide Ströme beobachtet: Entartungsreaktion : 
nicht vorhanden. Abschwächung der elektrischen Erregbarkeit fsi - 
sich auch auf der Seite, wo sensible Reizerscheinungen, bemerkKi 
Paresen und Atrophien fehlten (2. FaU). Begrenzte Beweglichkeit v" 
Wirbelsäule im Lendenteil wurde in einem Fall beobachtet (3.1^ 

Im ersten Fall waren die Rückbewegungen der Wirbelsäule in: 
ringem Maße begrenzt. Eine unbedeutende Einsenkung im Ge 
der Domfortsätze der 5. Lenden- und 1. Kreuzwirbel wurde in ein 
Fall beobachtet (l.Fall). Hautveränderungen und Sphincterstörmi^ 
waren nicht vorhanden. Im Röntgenogramm wurde in allen FaL 
konstatiert, daß die Bogen der Kreuzbeinwirbel fast auf ihrer gari;» 
Ausdehnung nicht zusammengewachsen sind; im ersten Fall ist 
der Bogen des fünften Lendenwirbels nicht zusammengewach^n. A 
dem Verlauf der Erkrankung muß hervorgehoben werden, daß iu c 
weiteren Entwicklimg im 1. und 2. Fall sensible Reizerscheinur^ 
sich beiderseits fanden mit Prävalierung auf einer Seite; die Schmen 
wurden bei physischen Anstrengungen, Ermüdung und Gehen grA> 
Ein doppelseitiger Lasegue fand sich nm im 1. Fall. 

Wir sehen also in unseren Fällen einerseits Entwicklungsstdrani 
im Gebiet des Kreuzbeins, der Wirbelsäule, andererseits finder ’ 
Erscheinungen einer lumbo-sakralen Radiciüitis der unteren 
mitäten. Für letztere sprechen die sensiblen Reizerscheinungen ^ 
Wurzelt 5 rpu 8 , eine verhältnismäßig schwach ausgedrückte lokale I>n* 
Schmerzhaftigkeit des Ischiadicusstammes, das öftere Fehlen 
Schmerzpunkten, die Druckschmerzhaftigkeit des N. cruralis, da£ ^ 
handensein von Paresen imd Atrophien außerhalb des Verbreitniu* 
gebietes des N. ischiadicus, die doppelseitige Verbreitung der Au'f 
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und Beizsymptome. Die Intensität der Paresen und Muskelatrophien 
ist in verschiedenen Fällen ungleich. In einem Fall leiden in verschie¬ 
denem Maß die vom N. ischiadicus innervierten Muskeln der Hüfte und 
ries Unterschenkels, im andern Fall der Quadriceps femoris (2. Fall) 
oder die Glutäalmuskeln (1. Fall). Die Störung begrenzt sich also in 
unseren Fällen nicht nur auf das Gebiet der Verbreitung der Wurzeln 
des N. ischiadicus, sondern erstreckt sich auch auf das Gebiet anderer 
Nerven des Lumbalplexus. Dank der Beteiligung in unseren Fällen 
der Nn. ischiadicus, cruralis und obturatorius befinden sich die Grenzen 
ries betroffenen Gebiets zwischen 1 * 2 — 84 . Im zweiten Fall, in welchem 
irleichzeitig alle drei Nerven betroffen waren: cruralis, obturatorius, 
ischiadicus, kann man theoretisch sich einen Herd auf der Höhe des L 4 
vorstellen, der gleichzeitig die Wurzeln aller drei Nerven ergreift. In 
diesem Fall wäre die Schädigung gleichmäßiger als bei Schädigung 
einzelner Wurzeln der Lumbal- und Kreuzbeinplexus, wie wir das 
in unseren Fällen beobachten. 

Wenn man eine Parallele zwischen den Entwicklungsstörungen der 
Kreuzbeinwirbel und den Schädigungen der Wurzel zieht, so findet 
man, daß die Wurzeln, welche die Nn. cruralis und obturatorius bilden, 
durch die Intravertebralöffnungen unveränderter Wirbel (Lj—L 4 ) ziehen, 
und nur die Wurzeln des N. ischiadicus treten durch veränderte Kreuz- 
bemwirbel. Außerdem hat topographisch der Defekt des Zusammen¬ 
wachsens der Domfortsätze der Kreuzbeinwirbel keine direkte Be¬ 
rührung mit dem Austrittsort der Sakral wurzeln. Der Einfluß der 
angeführten Defekte des Knochensystems auf die Wurzeln des Plexus 
ist also ein indirekter. Der Entstehungsmechanismus der Ausfall- und 
Reizerscheinungen von seiten der Wurzeln bei Spina bifida occulta ist 
mg an den Charakter des Knochendefekts und die Dysplasien des 
Rückenmarks gebunden und daher verschieden. In den von uns be- 
s(;liriebenen Fällen findet sich nur Spaltbildung der Wirbelsäule und 
des Kreuzbeins, wobei die Spalte nichts durchläßt. Die Haut ist ent¬ 
sprechend der Spaltbildung nicht verändert. Sie wird von einer nor¬ 
malen Haut- und Muskelschicht bedeckt und ist mit den tiefer gelegenen 
Teilen nicht verbunden. Man unterscheidet 3 Arten von Spina bifida 
occulta (Lichtenberg): 1. Spina bifida occulta artificialis, als Resultat 
eines operativen Eingriffs bei Spina bifida aperta, cystica usw. 2. Spina 
hifida occulta falsa als Resultat einer intrauterinen Heilung einer Spina 
bifida cystica, meistenteils Meningocele. In solchen Fällen schließt 
sich nach Entleerung der Cyste die Fistel, und an ihrer Stelle bleibt 
iMiie Narbe (Kaizensteiny Curiiua), 3. Spina bifida occulta vera. Zu 
dieser Gruppe gehören Fälle ohne Cystenbiidung. Anatomisch stehen 
sie der Meningocele nahe, bei welcher sich nur eine Spalte in der 
Wirbelsäule ohne Ansammlung von Flüssigkeit zwischen den weichen 
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Hirnhäuten findet. Solcher Art sind unsere Fälle und der FaJ 
LicJUenbergs, 

Die letzte Gruppe ist, wie Lichtenberg betont, die häufigste, hierbei liird 
ein aUmählicher Übergang zur Norm beobachtet. Die röntgenologkhe 
Aufdeckung einer Spaltbildung der unteren lumbalen und sakralen Wirl»e; 
ist eine sehr häufige Erscheinung {Lichtenberg), Solche FäUe werden zu¬ 
weilen von leichten Sensibilitäts-, motorischen und Blasenstörungen lie 
gleitet; noch öfter verlaufen solche Fälle völlig symptomlos (LichkrtUr]. 

Einige Fälle von Spina bifida occulta bieten, wie F. Dejerim unc 
Thomas zeigen, auf der Höhe der Spaltbildung der Wirbekauk eii^ 
im Wirbelkanal befindliche Myelocyste. Letztere stellt eine 
terung des zentralen Rückenmarkkanals mit Cystenbildung auf Kost»^ 
des Rückenmarks und seiner Haut vor. 

Wenn wir in unseren Fällen solch einen Zustand von Hydromyei> 
und Myelodysplasie annehmen, so muß klinisch eine ganze Reibe v.ir 
Sensibilitäts- und motorischen Störungen und Ausfallserscheinungen auf 
treten. In einigen Fällen ist die Dissoziation der Sensibilität von syriIl<^ 
myelitischem Typus. Die Entwicklung und der V^erlauf der Erkrankurt 
ist in unseren Fällen ein chronischer und verläuft in Anfällen, die 
wöhnlich in Zusammenhang mit irgendwelchen die Ernährung heraf 
setzenden Momenten auftreten. Eine unmittelbare to|x>graphist> 
Abhängigkeit der Rückenmarksdefekte und der nervösen Erscheinung-’ 
wird nicht gefunden. Es wird eine allmähliche Verbreitung des Pr« 
zesses auf das Innervationsgebiet verschiedener Wurzeln des lumb* 
sakralen Teils des Rückenmarks beobachtet. Die Entwicklung. 
Verlauf und der Ausgang unserer, wie auch analoger Fälle, spricht fj 
eine begrenzte chronische Meningo-Radiculitis des lumbosakralen 
des Rückenmarks. Der entzündliche Prozeß ergreift alle Wurzeln (i - 
genannten Teils, doch finden sich Sensibilitäts- und Motilitätsstörung^i 
wie man das im größten Teil von Radiculitisfällen der unteren Ext: 
mitäten beobachtet, nur im Gebiet der Wurzeln des X. Lschiadk^. 
{Dejerine und Thomas), 

Die Spaltung der Wirbelsäule ist ein die Wirkung infektiö6-trauiii.v 
tischer Momente erleichterndes Moment. Bei Offenbleiben des Wirbt 
kanals sind die Hirnhäute vor äußeren traumatischen Momenten nic> 
geschützt, was das häufige Auftreten des ischialgischen Sj^idronLS nai' 
einem unmittelbaren Trauma des Rückenmarks, wie physische Arber 
Geburt, die in Beziehung zu den Beckenknochen als traumatischr- 
Moment angesehen werden muß, erklärt. 

Allgemeine Infektionen wirken auch besonders intensiv auf dr 
Teil der Hirnhaut, der ungeschützt ist und unter verminderten 
Standsbedingungen steht. Bei lokalisierten Infektionen stellen «b 
Defekte der Wirbelsäule Infektionspforten dar. 
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Eine lokale Infektion ruft eine Meningoradiculitis hervor und ver¬ 
breitet sich meistenteils über die Wurzeln und Plexus auf die peripheren 
Teile, wo sie neuritische Symptome, wie Druckempfindlichkeit der 
[peripheren Nerven, Schmerzpunkte den Nerven entlang, oft ausgespro- 
chenen Lasegue macht. Man findet also in einigen Fällen von Spina 
bifida occulta mit ausschließlicher Spaltbildung unter anderem auch in 
unseren Fällen nicht nur Erscheinungen von Radiculitis, sondern auch 
von peripherer Neuritis. 

Nervöser Reiz und Ausfallerscheinungen sind für Spina bifida 
mculta nicht pathognomisch. Dieselben nervösen Symptome, die auf 
eine doppelseitige Läsion hinweisen und sich durch ein Wurzelsyndrom 
ausdrücken, können durch verschiedene Prozesse im Rückenmark und 
den Gehirnhäuten hervorgerufen werden, wie z. B. durch Cancroide, 
Tuberkulose der Wirbelsäule, durch spezifische Pachomeningitiden und 
Meniiigo-Myelitiden, durch Residualzustände nach akuten spinalen 
Meningitiden-Tuberkuloseerkrankungen des Rückenmarks und seiner 
Häute bieten die häufigsten Fälle von Verwechslung mit Spina bifida 
occulta. Das Antreffen in solchen Fällen von Tuberkulose im Orga¬ 
nismus, wie auch der Charakter der Entwicklung und des Verlaufs der 
tuberkulösen Pachymeningitiden, und zwar ihr bedeutend schnellerer 
\'erlauf und das Fehlen von so langen Remissionen, wie wir es bei 
Spina bifida occulta beobachteten, spricht für den tuberkulösen Cha¬ 
rakter der Erkrankung. In zweifelhaften Fällen weist das Antreffen 
beim Röntgenographieren von tuberkulösen Erkrankungen der Wirbel¬ 
säule oder Spaltenbildungen in ihr auf die wirkliche Pathogenese der 
Erkrankung hin. Bösartige Erkrankungen der Wirbelsäule und der 
Hückenmarkshäute zeichnen sich speziell in unseren Fällen durch die 
Schnelligkeit der Entwicklung der Symptome und durch furchtbare 
Wurzelschnierzen aus, die nach Intensität bedeutend die in unseren 
analogen Fällen von Spina bifida occulta konstatierten übersteigen. 
Außer den angeführten Erkrankungen müssen noch Veränderungen im 
KruK^henbänderapparat der Wirbelsäule in Betracht gezogen werden, 
w ie z. B. Ossification des ileolumbalen Bänderapparats, der Bänder des 
Kreuzdarmbeingelenks, weiter kommen in Betracht rheumatische Er¬ 
krankungen des lurabosakralen Teils mit Beteiligung der Wirbelkörper 
selbst, wirkliche Sakralisation (sacralisation vraie), bei welcher der fünfte 
Lumbalwirbel mit dem Kreuzbein verschmilzt und zum wirklichen 
Kreuzl)einwirbel wird. Die endgültige differentielle Diagnose zwischen 
Spina bifida occulta und den angeführten Erkrankungen des Knochen- 
bänderapparats ist nur durch Röntgenographie möglich. 

Spezifische Meningo-Myelitiden und Meningo-Radiculitiden unter¬ 
scheiden sich klinisch durch ihre Ätiologie, den Charakter und di<‘ 
Schnelligkeit ihrer Entwicklung, wie auch durch das Fehlen von Knochen- 
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Veränderungen der Wirbelsäule (Rönlgen). Das ischialgische Syndr-: 
bei Spina bifida occulta findet sich äußerst selten. So waren unter dr 
großen Zahl von akuten und chronischen Ischialgiefällen, die an 
Nervenabteilung des Alt-Ekaterinenkrankeiihauses im Verlaufe vm» 
1910—1920 beobachtet imd fast ausnahmslos röntgenographiert wurdei 
nur 3 Fähe von Spina bifida occulta, die in dieser Arbeit angefüh * 
werden. Weskott fand unter 260 Ischiasfällen nur 6 Fälle von Spui 
bifida occulta, d. h. nur 2,3%. Weskott kommt weiter zu einem gaij 
unerwarteten Schluß: er meint, daß, wenn man die Häufigkeit d-: 
Spina bifida occulta und die Seltenheit ihrer Kombination mit Isch.:-.- 
in Betracht zieht, man die Spina bifida occulta nicht als ein prädi«]- 
liierendes Moment für Erkrankungen des Ischiadicus ansehen kai 
Wenn man von Spina bifida occulta bei Erwachsenen spricht, so fino 
sie sich sogar nur in Form einer Spaltbildung der Wirbelsäule äußt r-* 
selten. Außerdem haben wir in diesem Fall nicht eine Kombinat’ 
mit Ischias, sondern eine Radiculitis, die sich der Spina bifida iycc'ilri 
anschließt, wobei letztere als Hilfsmoment für das Eindringen d-: 
Infektionserreger dienen. Die Resultate Weskotts können also nur i • 
Beweis für die Seltenheit der Spina bifida occulta bei Erwachsecf 
überhaupt und speziell ihrer Kombination mit dem ischialgischen Syi 
drom dienen. Rudimentäre Formen der Spina bifida occulta kfnir-* 
richtig und frühzeitig dank der Röntgenographie festgestellt 
was nicht nur für diagnostische Zwecke, sondern für die Therapie v 
großer Wichtigkeit ist. Die Therapie der Spina bifida ül>erhauj>t ur 
der Spina bifida occulta im besonderen war bislang eine hauptsächli ^ 
chirurgische. 

Im ersten Fall können die auf operativem Wege erhaltenen Resaltatr 
nicht als befriedigende angesehen werden, speziell in bezug auf dh 
nervösen Ausfallserscheinungen, da letztere durch destruktive Verätrir 
rungen und ungenügende Entwicklung der entsprechenden Teile dr 
Rückenmarks hervorgerufen werden. Bei Spina bifida occulta, b 
welcher die nervösen Erscheinungen als Resultat einer Zerrung d-- 
Rückenmarks durch Verwachsungen der Haut oder dank dem zu t: 
ringen Durchmesser des Wirbelkanals entstehen, hat ein chirurgiscb-“ 
Eingreifen viel mehr Sinn und Aussicht auf Erfolg {Deierine et Thomo* 
In rudimentären Formen von Spina bifida occulta mit ausschließUdr 
Spaltung der Wirbelsäule ist eine chirurgische Therapie der nerv*3^ 
Ausfalls- und Reizsymptome völlig unanwendbar. 

In den Fällen, welchen eine chronische Meningoradiculitis j- 
gründe liegt, wandten wir Dehnung der Kranken auf einer schiefe 
Ebene mit Gewichten an. Wir wollten die Wurzeln vom Granulatior.* 
gewebe, das sich als Resultat des Entzündungsprozesses an den Hir. 
häuten und Wurzeln entwickelte und von den gebildeten Verwachsung*"' 


( 
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liofreieu. Außerdem gibt die Dehnung dem kranken Organ, den Wurzeln 
iiid Gehirnhäuten Ruhe, die zur Begrenzung und Verminderung der 
Intensität des Entzündungsprozesses beiträgt. Der E^ekt zeigte sich 
ruch wirklich in allen unseren Fällen sehr schnell nach Anwendung 
der Dehnung. Das anfängliche Gewicht bei der Dehnung am Kopf 
betrug 2 Pfund. Schon in den ersten Tagen der Dehnung weisen die 
Kranken auf eine Besserung ihres Zustandes hin, und zwar auf Ver- 
[uinderung der Schmerzen in der Wirbelsäule und in den Füßen. 

Im 1. und 2. Fall vergingen nach 2 Wochen die Schmerzen völlig, 
nur zuweilen, am öftesten nach stärkeren Bewegungen und Ermüdung 
wieder auftretend. In einigen Fällen fanden sich Parästhesien. Lasegue 
verschwand während der Dehnungsbehandlung, die Paresen vermin¬ 
derten sich bedeutend. Die Skoliose im 2. Fall verschwand während 
der Dehnung. Der Achillesreflex erschien wieder. Zuweilen, unmittelbar 
nach der Vergrößerung des Gewichts in der ersten Zeit der Dehnung, 
beobachtete man einige Verstärkung der Reizerscheinungen, die ge¬ 
wöhnlich sehr schnell vergingen. Das Gewicht wurde allmählich bis 
7 Pfund verstärkt, wonach ein Gipskorsett aufgelegt wurde. 

Die ersten Tage darauf empfanden die Kranken Schmerzen im 
Fuß, hauptsächlich im Gebiet des N. ischiadicus. Die Schmerzen ver¬ 
minderten sich allmählich und verschwanden schließlich völlig, die 
Kranken konnten frei gehen. Im ersten Fall arbeitete die Kranke nach 
A'erlassen des Krankenhauses im Dorf in ihrer Wirtschaft wie auch 
auf dem Felde, bewegte sich und ging wie Gesunde. Schmerzen fehlten 
völlig. Nach 3 Monaten, bei ihrer Rückkehr nach Moskau, wurde das 
Korsett abgenommen, wonach die Kranke wieder Schmerzen in der 
Kreuzgegend zu empfinden begann, besonders beim Gehen. Bei Unter¬ 
suchung waren die Bewegungen nach hinten dank der Schmerzhaftig¬ 
keit in der Wirbelsäule etwas begrenzt. Es wurde wieder ein Gips¬ 
korsett angelegt, worauf die Schmerzen wie willkürliche, so auch bei 
Bewegungen der Wirbelsäule, schnell wieder verschwanden. Die Kranke 
setzte ihren Dienst als Wärterin in einer Anstalt für Gebärende 
fort und führte alle mit ihrem Dienst verbundenen Arbeiten aus. 
Nach einigen Monaten überstand die Kranke Flecktyphus, worauf die 
Schmerzen wieder in beiden Beinen und Wirbelsäule begannen, ver¬ 
bunden mit geringer Begrenzung der Bewegungen nach hinten. Nach 
erneuter Verordnung von Dehmmg bis zu 7 Pfund vergingen die Schmer¬ 
zen fast völlig und wurden nur nach irgendwelchen Bewegungen und 
Gehen empfunden. Es wurde wieder ein Gipskorsett angelegt, 2 Wochen 
danach verschwanden die Schmerzen völlig, die Kranke begann wieder 
zu arbeiten. Nach einigen Monaten wurde das Korsett wieder abgenom¬ 
men und die Kranke arbeitete ohne dasselbe, obwohl jede Ermüdung 
sich durch Schmerzen im Kreuz und den Beinen äußerte. Später ver- 



560 


M. Margulis: 


schwanden auch diese Schmerzen. Die Kranke arbeitet bis in die letr 
Zeit als Wärterin, wäscht Wäsche usw. Anfälle kamen nicht mehr v 

Wir ersehen aus dem oben Angeführten, daß Dehnung und Änkguiii 
eines Gipskorsetts als temporäre Immobilisation der Wirbelsäule z¥eü» 
los günstig auf den chronischen Prozeß in den Hirnhäuten und Wum r 
wirken, und wenn kein beständiges R^ultat erreicht wird, so häi.i* 
es davon ab, daß die mechanischen Faktoren — Spaltung der Wirb 
Säule und Freüegung des Duralsackes — unverändert bleiben. 

Aus prophylaktischen Erwägungen ist es angezeigt, nach Abnaliii* 
des Gipskorsetts ein abnehmbares Korsett zu tragen. Weiter ist 
rationell, eine plastische Knochenoperation ztir Schließung des Deff^k> 
in der Wirbelsäule vorzuschlagen, um den Duralsack von der uiimin- 
baren Wirkung von Traiunen und Infektionen zu isolieren. Eine t.v ^ 
sende plastische Knochenoperation zum Schließen von Defekten v ’ 
Wirbelsäule ist für andere Zwecke in letzter Zeit von Olbi vorgesthli:;. 
worden. 

Solch eine Kombination von temporärer Immobilisation in F 
von Dehnung und Anlegung eines Gipskorsetts mit plastischer Kmx b- 
Operation zur Deckung des Defekts in der Wirbelsäule gibt Hoffrui. 
auf Wiederherstellung solcher Kranken, die von Geburt zu chronis b 
oft rezidivierender und progressierender Erkrankung des neunimu^k 
lären Apparats verurteilt sind und die sie in bedeutendem Maß iL: 
Arbeitsfähigkeit beraubt. Außer der angeführten ortho])ädLsch-chir 
gischen Methode müssen in analogen Fällen unterstützende MaünaliP. 
in Form von hydrotherapeutischen und baineologischen Maßnahiij 
wie Schlammbäder, schwefel-radioaktive, solalkalische Bäder, Masst. 
Elektrisation der atrophischen und paretischen Muskeln angewen^^ 
werden. Von Arzneimitteln verordneten wir in unseren Fällen allgemr 
kräftigende Mittel und Jodpräparate. Die oben angeführten pb;* 
kalischen und allgemein kräftigenden Methoden allein, die 
ersten Fall im Laufe einiger Monate durchführten, gaben kein günv 
Resultat, und nur die Verordnung von Dehnung mit folgendem .1 
legen eines Gipskorsetts führte in kurzer Zeit zu einem günstigen ^ 
lauf des Krankheitsprozesses. 

Auf Grund des oben Angeführten kommen wir zu fubena 
Schlüssen: 

1. Das lumbo-ischialgische Syndrom ist in einigen Fällen 
Komponente des klinischen Bildes der Spina bifida occulta. 

2. Die Pathogenese der nervösen Erscheinungen bei Spina bi 
occulta ist eine verschiedene und hängt von den mechanischen 
gungen des Defekts, von der Größe der Spaltbildung der WirbeW.: 
von der Größe der Entwicklungsstörung des Rückenmarks und ^ 
Lageanomalien des letzteren ab. 
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3. In Fällen von rudimentärer Spina bifida occulta, die nur in Spal- 
iing der Wirbelsäule bestehen, hängt die Pathogenese der nervösen 
Erscheinungen von einer chronischen Meningoradiculitis ab. 

4. Die Behandlung der rudimentären Formen von Spina bifida 
Kjculta, die sich durch sensible motorische Reiz- und Ausfallserschei- 
mngen äußert, besteht in Immobilisation der Wirbelsäule, in Dehnung 
nit nachfolgender Anlage eines Gips- und darauf abnehmbaren Korsetts. 
Sine radikale und prophylaktische Behandlung besteht in Deckung 
les Defekts der Wirbelsäule durch eine plastische Knochenoperatioii. 
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- Fuchs, A., Über R'ziehungen der Enuresis nocturna zu Rudimentärformen der 
•pina bifida oc*eulta. Wien. klin. Wochensehr. 1910, Nr. 28, S. 1569. — Oud- 
erU, A., Ischias und Spina bifida oceiilta. Berl. klin. Woehensehr. 1921, Nr. 11. 

- *) Kapuslin, A,, Zur Symptomatologie der Spina bifida occulta. Psycho- 
leurolcg. Journ. (russ.) 1917, Nr. 24. — •) KeUzeustein, Zur Pathologie und Therapie 
er Spina bifida occulta. Arch. f. klin. Chirurg. 1901. — ’) Lichtenberg, A., Die 
linisehe Abgrenzung des Krankheitsbildes der Inkontinenz bei der Spina bifida 
cculta lumbo-saeralis und ihre operative, Behandlung. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 

H. 5/6. 1921. — ®) Perüz, Enuresis nocturna und Spina bifida occulta. Dtsch. 
iied. Wochenschr. 1911. — •) Tarasewitsch, Die klinischen Symptome bei 
pina bifida occulta. Arl>eiten der Psychiatr. Klinik der Moskauer Univereitiit 
916. — TiUyschkin, P., Ein seltener Fall von Spina bif. mit späterem Ein- 
t tzen der Symptome. Neurol. Zentralbl. 1914, Nr. 3, 4. — Weskott, Spina 
ifida oct iilta und Ischias. Klin. Wochensehr. 1922, Nr. 13. — iJejerinc et 
\n(irt-Thomas, Maladies de la modle ^piniere. Spina bifida S. 749. Traite de Me- 
lecine CillK’it et Thoinot. 1909. Paris. 



Kasuistische Beiträge zur Mastixreaktion. 

Von 

Ingolf BQekniann. 

(Aus dem Serologischen Laboratorium der Provinzial-Heil- und PflegeansUh r- 
Lüneburg [Direktor: Greh- Sanitätsrat Dr. O- Snell].) 

(Eingegangen am 8. Oktober 1923.) 

Statistik über die MR.^) scheint jetzt fürs erste genügend beigebrarht 
Es ist von Wichtigkeit, einmal zu untersuchen, wie die serologisch *l 
B efunde, die die MR. ergibt, sich in das klinische Bild de« Krankheit¬ 
verlaufes einordnen, wie sie sich zum anatomischen Befunde verhaJtec 
und wie sich die einzelnen Modifikationen der MR. in der Praxis neber 
einander verwerten lassen. 

Wir geben daher im folgenden einige gekürzte Krankengesohichter 
die das illustrieren sollen. 

Die Emanuel^che Originaltechnik winde nur selten angewai>-l' 
die Modifikation von Jacobsthed und Kafka und die NMR. werden fA- 
stets parallel angestellt; die erstere zunächst ohne Zasatz von Xsr 
carbonic., späterhin mit demselben. In einigen Fällen wairde auch 
CvMingsche^) MR. angesetzt; außerdem wurde vereinzelt die Benr^'r 
reaktion der Franzosen®) benutzt, um das Verhalten einer zweit*"’ 
Kolloidreaktion (die durch Verw^endung eines Harzes der MR. am nä* t 
sten steht) zum Vergleich heranzuziehen ^). 

Die Kurven der MR. werden im folgenden durch die römischen 21hH**r 
des Kafkaschen Schemas gegeben, das ich als bekannt voraussetzci 
darf; es bedeutet dann die erste Ziffer die Fällungs- bzw. Trübmirv 
Intensität im Röhrchen 1 : 1, die zweite 3 :4, die dritte 1 :2 usw 
beginnt etwa ein Versuch erst bei höherer Konzentration, so ist dv 
durch die entsprechende Zahl von Punkten am Anfang der Ziffemn ih* 
angedeutet. 

^) MR. = Mastixreaktion; NMR. = Normomastixreaktion (Kafka). 

J. A. CuUing, Joum. of the Americ. med. assoc. Juli 1917. 

®) O. Ouülain, G, Laroche et P. Lechelle, La rdaction du benjoin coUoidal.: 
Masson et Die. Paris 1922. 

*) Für die Übersendung des Benzoeharzes, das wir benutzten, bin ich 
Prof. Dr. Guillain in Paris zu ganz besonderem Dank verpflichteL 
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1. Heinr. B.. Sohi&zimmerinaim, 46Jahre; klinische Diagnose: 

*aralyse. 

^4namne^.* Seit 1919 krank; 1921 in die Anstalt aufgenominen. 

Verlauf: Basch zunehmender geistiger und körperlicher Verfall; 16. VIII. 

921 Anisokorie, Sprache unartikuliert, unverständlich; 1922 starke Contrac- 
uren aller Extremitäten; häufige paral 3 rtische Anfälle. 3. VI. 1922 Blut WaR. 
r + -f +; 23. VI. 1922 WaR. Liquor aktiv 0,1 -f + (+)* inaktiv 0,1 d:. — 6. IX. 

922 WaR. Liquor aktiv und inaktiv 0,1 —; Nonne ++, P4ndy + + +, Druck 
70 mm H,0, Zellzahl 72/3; MR. ergibt folgende Kurve vom Paralysetypus; 

XI XII xn XII X V IV in iv v xi xii 

20. X. 1922 Blut WaR. —*). 31. X. 1922 in tiefer Verblödung gestorben; 
inige Stunden vor dem Tode klonische Zuckungen der linksseitigen Extremitäten. 

Analomiacher Befund (Erster Oberarzt Dr. Behr): Pachymeningitis chronica; 
x'ptoincningitis. Hydrocephalus internus. Histologisch: Typische vorgeschrittene 
‘aralyse mit schwerer Störung der Rindenarchitektonik, weitgehendem Untergang 
er Ganglienzellen, Versehmälerung der Rinde. Starke, zum Teil frische Wuche- 
Ling der zelligen und faserigen Glia; Vermehrung der Gefäße, Capillarneubildung, 
tarkc Gefäßscheideninfiltrate, vorwiegend mit Plasmazellen; reichlich Stäbchen¬ 
ellen. Erhebliche Lichtung der Mark&sem in der Rinde; vereinzelte Entmarkungs¬ 
erde. 

Die serologische Diagnose Paralyse wird durch die MR. erst zur 
fcwißheit, da die eine der Nonneschen „4 Reaktionen“, nämlich die 
V^aR., schwankende Befunde gab^). Der starke Ausfall der MR. fügt 
ich dem übrigen Bilde harmonisch ein; wie sich die psychischen Sym- 
tome einer Paralyse letzten Endes nur aus der psychischen Allgemein- 
onstitution des Patienten verstehen lassen, so mag man auch neuro- 
)gische und serologische Befunde auf die somatische Konstitution 
eziehen: die Symptome schwanken von Fall zu Fall; das Liquor- 
spelctrum“ ist bald einheitlich, bald regellos bunt. Die vorliegende 
linisch und anatomisch typische Paralyse zeigt serologische At 3 rpie; 
eiche Gründe das hat, wissen wir nicht. Jedenfalls leistet die MR. 
ier mehr als die WaR.; leider ließ sich eine wiederholte Lumbalpunktion 
ach dem 6. IX. 1922 aus äußeren Gründen nicht vornehmen. Der 
'all ist besonders interessant dadurch, daß er trotz zeitweilig negativer 
Uut- und Liquor-WaR. sich in MR . und Phase I sowie bei der Obduktion 
Ls Paralyse darstellte. 

2. Oscar Nelson, Matrose, 44 Jahre; klinische Diagnose: Tabes mit sekun- 
ärer Paralyse. 

Anamnese: IX. 1922 völlig zerlumpt und hilflos auf dem Bahnhof Harburg 
ufgefunden. 

Verlauf: Pupillen ungleich, reflektorisch starr. Rechtes Bein 5 cm kürzer als 
as linke, Trochanter oberhalb der Roser - N elaton^QYvQn Lini(*, Flexion des Hüft- 

Diese Ziffernanordnung bedeutet, daß die Fällungsstärke zwischen XI 
ml XII liegt. 

*) Vgl. Kafka, Zeitschr. f. d. ges. Neiirol. u. Psychiatrie, Ori<?. ,^6, S. 260. 1920 
nd Plaut, ibidem, S. 295. 

Vgl. Pönitz, Münch, med. Wochensehr. 70, Nr. 23. S. 729. 1923. 

Z. L d. g. Neur. u. Psych. LXXXVin. 
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I. Backmann: 


gelenks nur bis 40® möglich. Beide Kniegelenke leicht geschwollen, dfutlicL- 
Tanzen der Patellae, Patellar- und Achillesreflexe fehlen. Sprache uMchir 
schmierend, deutliches Silbenstolpern. Intelligenz geschwächt, schlechtes Erinii 
rungsvermögen, Mangel an Initiative. — Völlige Amaurose; Gehen und 
unmöglich; klagt über anfallsweise auftretende heftige MagenschmerK-n; erKn r 
häufig; läßt unter sich; klagt über kalte Füße; starke Hyperhidrosis. 

stumpf, interesselos. 29. IX. 1922: Liquor WaR. aktiv und inaktiv -- 

Zellen 97/3, Nonne + + +, P&ndy + + +, Druck 60 mm H^O. — Blut Wal 
+ + + +• NMR. ergibt folgende Kurve, deren Bild zwischen denen der TsN- 
und der Paralyse steht: 


V 

VI 


XT 

VIII X XII V 


IVIV 
V V 


IV 


III m 

IV IV 


ITT. 


30. XII. 1922. Exitus. 

AwjAom%6cher Befund: Tbc. pulmonum. — Pachy- und Leptomema:::.* 
Hydrocephalus internus. Histologischer Befund (Erster Oberarzt Dr. Mr 
Rinde wenig verschmälert, Schichtung nur in den tieferen RindenabechiBtt i 
etwas verwaschen, sonst Architektonik ungestört. Ganghenzellen nur an wm: r 
Stellen etwas gelichtet, Markfaserausfall in der Rinde nur spärhch, auf die : 
Schichten beschränkt. Neuroglia verdickt; sonst keine Vermehrung der kvn. r 
und zelligen Glia. Keine Gefäßneubildungen oder -Veränderungen, bis auf ein:« 
größere Markgefäße, die etwas stärkeres Infiltrat, vorwiegend Lympkcytcn. 
neben aber auch typische PlasmazeUen und Übergänge zwischen beider r- 
weisen. 

Das Rückenmark wurde nicht untersucht. 


In diesem Falle standen die Symptome einer weit vorgeschriiita-' 
Tabes (Arthropathien) im Vordergründe des klinischen Bildes; {> i 
waren auch paralytische Krankheitszeichen deutlich. In gerade: 
idealer Weise wird das durch den serologischen Befund be>titv 
Die Reaktionen sind sämtlich positiv; unter diesen wiederum gibt : 
NMR. die eingehendste Auskunft über den vorliegenden Prozeß, di * 
eine eigenartige Mittelstellung zwischen Tabes und Paralyse zep 
Der histologische Befund zeigt keine vollentwickelte Paraly- 
sondern nur geringe Rindenveränderungen, wie das nach dem klini': 
serologischen Bilde zu erwarten war ; es stimmen also Klinik, SertAc 
und Histologie völlig überein. Auf dem Gebiet der Serologie l-t i 
Kolloidreaktion die einzige, die mit klinischer und anatomischer I' 
gnostik Schritt halten kann. 

3. Franz D.. Arbeiter, 47 Jahre; klinische Diagnose: Paraly^ 

tabischen Erscheinungen. 

Verlauf: 25. II. 1919 aufgenommen. Ruhig, leicht manische Stimr r. 
euphorisch, zufrieden; schlechte Orientierung, schlechte Merkfahigkeit, • 
nislücken. Artikulatorische Sprachstörung. Pupillen ungleich, lichtstarr; 
N 3 rstagmiis. Zungentremor; Faciahsparese. Patellar, Achilles, l^antarrf- 
fehlen; Bauchdeckenreflexe ungleich -f,* 

Schwere Ataxie der Beine beim Kniehackenversuch und beim Gehen. L 
berg ++■ Schmerz- und Tastgefühl stark herabgesetzt. 

II. 1920. WaR. Blut ±; Liquor WaR. 0,5 +; 0,2 —. Nonne schwacLi -t. 
scent; Zellen 3/3. 24. IX. 1920. WaR. Blut —; Stern + + 4--f; Meinick^ 
Liquor WaR. 0,6 + + +, 0,4 — . Zellen 7/3, Nonne +, Pändy Härruy 
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iktion —. 14. X. 1921. Blut WaR. —. 24. IT. 1922. Blut WaR.—. 21. VIL 1922. 
ut WaR. ++. 3. rai. 1922. Zellen 4/3; Nonne + (+); PAndy ++ ( + ); 
aR. —*). MR. (Technik i/aeo{is<AaI-Ka/iba 1918, jedoch mit 1:2 beginnend) er¬ 
at Paralysekurve: jjj 


XII XII XII X vin 


IV _ 

III *“ XII 


14. XII. 1922: Zellen 43/3; Nonne -|--f; PAndy + + ; WaR. —»). MR. ergibt 
ralysekurven, jedoch in nicht ganz typischer Form: 


Technik JacobMhal-Kafka 1918: 


IX X V IV 

... lA A V y V IV VII 


NMR.; y^ IX XII Xn 


VIII VI V III III III. 

IX vn VI IV IV IV 


Blut WaR. —. Die Benzoeroaktion ergibt ebenfalls ein Kurvenbild, das der 
ralyse nicht widerspricht: 

112212222100000 

5. II. 1923. Unverändert stumpf; Artikulationsstörung und Ataxie nehmen zu. 

Die zuerst gewonnene Kurve (3. VIII. 1922) zeigt den reinen Para- 
ietypus; bei der 2. Lumbalpunktion zeigte aber die NMR. eine nach 
m Bilde der Tabes hin abgeschwächte Paralysekurve; die MR. nach 
r Jacobsthal-Kafka sehen Technik weist noch mehr zur Tabes hinüber; 
3 zur näheren Aufklänmg herangezogene Benzoereaktion ergibt ein 
Lirvenbild, das, wenn ich die französischen Autoren recht verstehe, 
le Differentialdiagnose zwischen Tabes und Paralyse nicht zuläßt^). 
e serologische Diagnose müßte also Taboparalyse lauten. 

Diese Diagnose ist von der Klinik ebenfalls gestellt worden; tabische 
mptome waren von Anfang an neben den paralytischen deutlich; 
r psychischen Atypie des Falles (Wechsel von Euphorie und Depres- 
m; Halluzinationen usw.) passen wiederum serologische Befunde^): 
s starke Schwanken der WaR. in Blut und Liquor, die starken Unter- 
riiede in der Zellzahl und im Ausfall der Phase I. 

Gerade diese Krankengeschichte gibt meines Erachtens wertvolle 
ngerzeige dafür, wie der Kliniker die ihm übermittelten serologischen 
gebnisse mit selbständiger Kritik in seine Befunde einordnen soll, 
ne die Serologie für geringwertig zu halten, aber auch ohne sie zu 
erschätzen, imd andererseits dafür, wieviel eine gründliche, von Zeit 

Zeit wiederholte Liquoruntersuchung leisten kann, besonders wemi 
m die gewählte KoUoidreaktion durch eine andere kontrolliert und 
rschiedene Modifikationen anwendet. 


4. BI.. Lokomotivführer, 37 Jahre; klinische Diagnose: Paralyse. 

15. VII. 1921 aufgenommen. Euphorisch. Häsitierende, stolpernde Sprache. 
11 Anamnese erzählen, hat noch gewisse Zielvorstellungen in seinen Gedanken, 
iließlich doch abwegig und planlos. Rechts starkes Mundwinkelflattern; rechte 
8(dabialfalte verstrichen. Pupillen eng, entrundet, Uchtstarr. Bei Blick nach 


') Vgl. Gvillairiy Laroche, Lechelle a. a. O. S. 70, Z. 2. 

2) a. a. O. S. 68ff, 

Vgl, Kafka^ Zeitschr. f. d. ges. Neiirol. u. Psychiatrie, Orig, 56, S. 260. 

>0. 
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I. Bückiuann: 


links mäßiger Nystagmus. Würgreflex —. Zunge weicht nach rechtes ab, sur^- 
fibrilläres Zucken. Dermatographie. Bauchdecken- und Cremasternfleif : 
steigert. Patellarreflexe klonusartig gesteigert. Rechts deutlicher Fußki 
Achillesreflexe beiderseits stark. Romberg ++» Neigung zum Fallen nach L: 
Ataxie: Rechtes Bein macht deutlich ausfahrende Bewegungen- WaR. — 
(Blut). 

28. VIL 1921. WaR. Liquor 0,1 + + + ; Nonne -f+ + ; Zellen 166 Ü. 23 

1922. Blut WaR. -j—24. IN. 1922. Nonne -j—{—h"!"* Bandy —-iWii; 

XT V TV IVIV III n 

0,l+ + + ;NMR.ergibtParalysekurve:IXXIIXII^jyjV y y 

17. XI. 1922. Zellen 13/3; Druck 125 mm HjO; WaR. 0.1 -f- (-^i; Vce : 
PÄndy + + ; MR. ergibt Paralysekurven; 

VII VI 

Technik Ja^bsthal^Kafha 1918: ... XII VH! yjYl VH 
vn „ YTT YTT ^ V V IV m 

’ vni ^ X VI VI ^ V V IV * 

Blut WaR. —. XII . 1922. Malaria tertiana subcatan geimpft 9 ReberatL-, 
dann Ghinintherapie. 

Die serologischen Reaktionen zeigen hier im Verlaufe der Zeit -l 
leichte Abschwächung: Blut-WaR. geht von + + + auf —; Liquord^ n 
von + + + + (+); Phase I von starker Trübung auf : 

Opalescenz; MR. von maximaler Ausfüllung in Röhrchen 2—4 auf > 
in 3 und 4. Dem entsprechen keine neurologischen und psychologi'* l 
E rscheinungen deutlich; doch will es scheinen, als ob sich darin 
langsames Erstarken der Abwehrkräfte ausdrücke, und daher rr 
der Fall als einer der ersten der damals in der Anstalt eingefuhr 
Malariatherapie unterworfen, um die Immunität auf unspadfj'^> 
Wege zu erhöhen^). Die MR. zeigt hier ein stabileres Verhaltet 
übrigen Liquorreaktionen, was sich dadurch erklären läßt, daße^rj- 
nur der Globulingehalt ist, der das Bild der MR.-Kur\'e zeicimf* 

6. Wilhelm K.. Maschinenmeister, 53 Jahre; klinische Diagix.»:- 

cerebri. 

12. VI. 1922. Conjunctivalreflex schwach; rechte Pupille o^^llär vtri' • 
Lichtreaktion r. = 1. +. Facialis bei Innervation o. B.; in Ruhe hänirt dr: 
Mundwinkel stark. Gaumen hebt sich rechts mehr als links. Romberg —• 1^ 
liehe Struma. Keine Sprachstörungen; gute Auffassungsgabe; kein 
moralische Verantwortung. Planlose Vielgeschäftigkeit; bestiehlt die irrl'' 
Kranken; hat auch vor seiner Aufnahme in steigendem Maße gestohlen. 1' 
1922. Nonne +; Pändy 8chwach+; Zellen 7/3; W^aR. Liquor 0,1—; Oi z;" - 


Herrn Oberarzt Dr. Xmcl^Lüneburg verdanke ich folgende ' 
über den Zustand des Kranken am 25. VI. 1923: Körperlicher Befund unreri? 
gesteigerte Patellarreflexe r. = l.Fußklonus r. > 1. Pupillen I. > r., starra’if h * 
einfall, Zungentremor, Sprachstörung. Psychisch: orientiert, keine 
lebhafter Stimmungswechsel; meist sehr munter, hat den Wunsch, bald fT.t 
zu w erdtm; möchte wieder bei der Bahn arbeiten, bat aber soviel ürteibkrJt 
er selbst einsieht, daß er nicht als Lokomotivführer mehr weiter fahre‘n br:* 
Da ich am 6.1.1923 die Lüneburger-Anstalt verließ, konnte ich leider keine U 
Untersuchung nach beendigter Malariatherapie vornehmen. 
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aR. Blut + + -f+. Behandlung mit Natr. nucleinic., weiterhin Neosalvarsan, 
r-Schniicrkur. 7. IX. 1922. Zellen 10/3; Druck 100 mm H,0; Nonne + + ; 
•ndy -f 4-; WaR. —; NMR. ergibt deutlich Lueszacke: 

III V V IV ni n IIIV vn ^ viii. 

2. IX. 1922: Blut WaR. —. 

X. 1922. Zellen 10/3; P&ndy +; Nonne —; WaR. —; MR. (nach JacobsÜuU- 
ijka 1918, nachJ^mant/cl 1915 und NMR.) ergibt völlig negativen Befund. 31. X. 
22 entlassen. Nach der Entlassung hat Pat. versucht, durch raffinierte Brief- 
schungen zwei seiner Mitpatienten aus der Anstalt zu bringen; auch soll er wieder 
cbstähle begangen haben. 

Bei vorstehender Krankengeschichte handelt es sich um eine Him- 
philis (wahrscheinlich der endarteriitischen Form). In die klinischen 
Tnptome — somatischen wie psychischen — fügen sich die serolo- 
schen ohne jeden Widerspruch ein; die MR. gibt einen bedeutsamen 
jitrag zu der wichtigen Differentialdiagnose g^en Paralyse. Daß 
? Reaktionen nach 5monatiger Anstaltsbehandlung mit spezifischer 
lerapie teils abgeschwächt, teils negativ werden, macht es wahrschein- 
h, daß die Krankheit ins chronische Stadium eingetreten ist; daß 
r Zeit der Entlassung, wo eine psychische wie serologische Remission 
rzuliegen schien, die MR. mit ins Gewicht fiel, ist natürlich bei rein 
^nschlicher Einstellung auf den Patienten, allerdings auch wiederum 
1 Hinweis darauf, wie schwierig die synthetische Bewertimg der 
quoruntersuchung ist; denn wenn auch Diagnose imd therapeutische 
dikation in diesem Falle klar zutage lagen, so ist doch der Erfolg 
r Therapie imd damit die Prognose vollkommen unbestimmbar 
blieben, obwohl bei dem negativen Ausfall der beiden wichtigsten 
?aktionen, MR. und Phase I, der Gedanke an eine Heilung nahelag. — 
der ersten Kurve ist der Charakter der Lues deutlich; bei der zweiten 
R.-Untersuchung wird der negative Ausfall durch Anwendung dreier 
xlifikationen unbedingt sichergestellt. — Die Parallelität zwischen 
K. und WaR. ist vorhanden, aber während die WaR. bei der ersten 
itersuchung fraglich blieb, zeigte die MR. einen deutlichen Bef imd. 
iß Phase I und Pändy zur MR. stimmten, ist leicht begreiflich, be- 
nders w enn man mit Sahlgren^) dem Globulingehalt einen besonderen 
nfluß auf die MR.-Kurve zuschreibt*) und sich des geringen Wertes 
r Pändy sehen Probe bewußt bleibt. Die fraktionierte Ammonium- 
Ifataussalzung nach Kafka würde diese Verhältnisse noch klarer 
legt haben. 

ß. Friedrich R . . . ., Friseur, 40 Jahre; Diagnose: Lues cerebri. 

5mal venirteilt wegen Diebstahl, Zuhälterei, Fahnenflucht, Raub; zuletzt 
9 Jahren Zuchtliaus. Vater Potator; Brud(*r durch Suizid geendet. 

E, Sahlgren (Stockholin-St. Erik), Münch, incd. Wochenschr. 1922, Nr. 17. 

*) Was noch Rodriguez nicht anerkennt. Vgl. B. Rodrigucz Arias (Barcelona), 
eh. de neurobiol. %, Nr. 2. 1921. 
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T. ßückmann: 


8. V. 1922 aufgenommen. Ruhig, gehemmt, atair. Vorübergeheiid eTiphriny 
meist depressiv, Merkfähigkeit und Erinnerungsvermögen geschwächt. Strvrr 
seine Straftaten ab. 

Pupillen r. = 1. rund, lichtstarr. Conjunctivalreflexe —. Lebhafte Derjrj 
graphie. Sensibilität gestört, keine Reaktion auf tiefe Nadelstiche. P«t' 
reflexe gesteigert; Achillesreflexe fehlen. 12. V. 1922. Blut WaR. ’i 

1922. WaR. Liquor aktiv und inaktiv 0,2 und 0,5 +-f-r + ; Nonne -- 

Pändy + + + +• 10. X. 1922. ZeUen 54/3; Nonne -f-f-f-: Pändy --r; '' 

+ + + + ; MR. ergibt Lues cerebri-Kurven: 


NMR.: V ^ VIII V ^ IV {y Jv' 


Techm\i-J(ic6bdhal-Kafka 1918: 


XI IX V ^ IV IV VIII. 


Ab 23. X. 1922 Hg-Schmierkur. 16. XIL 1922. Blnt WaR. K > 

1922. Malaria tertiana subcutan geimpft. 2. 1.1923. Erster Fieberan&lL 2:) ' 

1923. Blut WaR. -j—j—(—f-. 


R . . . . galt zunächst als Paralytiker; erst die MR. gab den Hin» 
auf Himlues, für die die Kurven charakteristisch sind. Ks 
weiteren spezifische Therapie eingeleitet; auch wurde er der .Mab' 
behandlung imterzogen. Über den weiteren Verlauf ist mir noch r 
bekannt. — Die beiden Modifikationen der MR. geben hier dunh-;. 
übereinstimmende Befunde; die Überlegenheit derKMK. ist 
deutlich. 


7. EU.; Diagnose: Meningitis purulenta. 

NMR. gab t)rpische Meningitiskurve: 

V Y TV TIT IT 

III IV ^ VII XII VII V II. 

Die Benzoereaktion weist ebenfaUs deutlich auf Meningitis; 

00222212222100 0 . 

Diese beiden Kurvenbilder wurden von einem Liquor gevu-rr : 
der mir vom Stadtkrankenhause Lüneburg (Chefarzt: San.-Rat Dr. i 
scher) freundlichst überlassen wurde. Der Patient litt an einer 
haften Infektionskrankheit mit tiefer Benommenheit und war 
ineningitisverdächtig lumbalpunktiert worden. Phase I und Poki 
waren stark positiv. Der Hinweis auf Meningitis war in diesem F- 
so klar und eindeutig durch die Kolloidreaktionen gegeben, da£ 
Zweifel kaum aufkommen konnte. 

Will man sich über den Wert der MR. klar werden, so muß man ' 
folgende Fragen vorlegen: 

1. Bei welchen Krankheiten gibt die Reaktion überhaupt rr 
Ausschlag, d. h. ist sie positiv? 

2. Wie verhält sie sich zum Symptomenbilde der Klinik 1 

3. Inweweit ist ihr Ergebnis dem anatomischen Befund entspreche: 

Und 4. wie ist ihr Wert unter den übrigen serologischen Meth*-: - 

Die erste Frage ist durch die zahlreichen statistischen ArN • 

ausgiebig beantwortet. —Das Hauptinteresse an der MR. und &r 
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^olloidreaktionen überhaupt ist in der zweiten Frage begriffen. Es ist 
hne weiteres einzuräumen, daß hier die erste Stelle dem Komplex 
er syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems zukommt. Und 
iiT hat die MR. das größte Gewicht. Es kommen oft genug Fälle zur 
Beobachtung mit geringen subjektiven Beschwerden, bei denen die 
erologi.sche Untersuchung negative WaR. in Blut und Liquor ergibt 
ind erst die durch MR. und PhaseI erkennbare Globulinose des Liquors 
len Beweis der Neurolues bringt.^). Diese „asymptomatische Neuro- 
yj)hilis“ der amerikanischen Autoren ist durch die genannte Symptomen- 
rinut ausgezeichnet; bei ihrer Feststellung und bei der Frage nach 
ieiii Stande der zentralen Affektion gibt die MR. am besten Aufschluß. 
)io MR. wird die verschiedensten Bilder liefern, je nachdem ob eine 
eine ,,Liquorlues“*), eine Himsyphilis oder eine beginnende Paralyse 
orliegt. Zur Frage der Differentialdiagnose zwischen Lues cerebri 
ind Paralyse bringen die Krankengeschichten 4, 5 und 6 das klinische 
Jaterial, aus dem erhellt, wie hoch die prognostische Bedeutung der 
4R. in diesen Fällen zu bewerten ist. Die Bedeutung der MR. für die 
vlinik ist damit kurz Umrissen worden, soweit mein Material dafür 
n Betracht kommt; die ausgewählten Krankengeschichten illustrieren 
las in breiterer Form. 

Das Verhältnis der MR. zur pathologischen Anatomie wartet noch 
luf eingehende Bearbeitung. Die beiden Fälle 1 und 2 sind kasuistische 
Beiträge dazu und insofern von Wert, als sie durchaus paralleles Ver- 
lalten zwischen Kolloidreaktion und histologischem Bilde ergeben. 

Die serologische Stellimg der MR. zur WaR. läßt sich dahin zu- 
^^immenfassen [wie das bereits vor Jahren von SachsP) geschehen ist], 
laß die WaR. allerdings spezifischer für Lues zu sein scheint, daß aber 
(xlenfalls die MR. viel empfindlicher auf Lues reagiert, was die Fälle 
ron negativer WaR. mit positiver MR. beweisen. Als der einzige emst- 
lafte Mitbewerber der MR. erscheint die Nonne sehe Phase I; worin der 
3rund dafür liegt, hat SaMgren (a. a. O.) nachgewiesen. Und doch ist die 
Kolloidreaktion wertvoller — denn sie liefert qualitative Ergebnisse, 
Äozu auch die Kafkasche fraktionierte Aussalzung nur in beschränktem 
Maße imstande ist. 

Vgl. Ä, Keidel, Southern ined. journ. 14 , Nr. 8, S. 595. 1921 und Journ. 
)f the Americ. med. assoc. Sept. 9, 1922, 19, S. 874. ir. Schmitt, Münch, med. 
VVochenschr. 1923, Nr. 25, S. 798. 

*) NaM, Zeitschr. f. d. ges. Neiirol. u. Psychiatrie, Ref. u. Erg. tt, S. 336. 1920. 

*) H. Sach^, Berl. klin. Wochcnschr. 1916, Nr. 25, S. 690. 



über eine neue Modifikation der Mastixreaktion. 

Von 

Dr. Karl Lenzberg. 

(Aus der Psychiatrischen Edinik der Universität Köln [Direktor: Prol 
Dr. 0. A9chaffevburg\) 

(Eingtgangen am 4 . Oktober 1923,) 

Mit der Normomastixreaktion führte Kafka eine Methode ein. 
den Vorteil der Technik nach Kafka (ältere Technik), Goebel. SfanUr 
Cutting, Keidel und Moore (Fortfall der Salzfällungszone dundi .Vlkai 
sierung der Verdünnungsflüssigkeit) mit dem der Technik nach Jac^^ 
ihal und Kafka vereint (Einstellung der Verdünnungsflüssigkeit en: 
sprechend dem Kochsalztiter des verwandten Mastixhydrosot z ■ 
Erzielung einheitlicher Kurven bei Verwendung verschiedenartig'; 
Sole). Durch Hinzufügung der Verdünnimgen von 1 : 1 und 3.4 
konnten Zacken zur Darstellung gebracht werden, die in den andtr»: 
Verdünnimgen nicht zutage traten. 

Was die Theorie der Mastixreaktion anbetrifft, so sei auf die Arbeitrf 
Sahlgrens^) verwiesen, der die einzelnen wirksamen Liquorbotandt»- 
isolierte und die für sie charakteristischen Mastixkurven darstcDt« 
Sdhlgren fand, daß in gleicher Weise wie mit den kolloidalen Locsunü i 
auch mit O,lproz. Sublimatlösung (TTeicAhrod^) Kurven zu c-nieN: 
sind. Diese Kurven sind aber nicht so scharf und differenziert, so di 
trotz des Vorteiles, den die Verwendung einer chemisch stets einhe ^ 
liehen Lösimg bietet, diese modifizierte Weichbrodtscho ReaktioD 
vollwertiger Ersatz für die Kolloidreaktionen (insbesondere GokL-- 
und Mastixsol) nicht in Betracht kommen kann. 

Wichtig war Sahlgrens Feststellung, daß bei der Technik dj- i 
Jacobsthal und Kafka nicht etwa im Normalliquor enthaltene Schuf, 
kolloide, sondern dessen Alkaligehalt den Norraalkurven das charak 
tcristische Gepräge gibt. Normaler Liquor und Phosphatl<3sung : 
der gleichen W^asserstoffionenkonzentration ergaben dieselben Kun». 
Wir kormten mit 0,8proz. NaCl- und 0,005proz. NaJC 03 -Lo^ung ■- 
verschiedenen Kochsalzkonzentrationen der Verdünnungsflüssigki il : 
W(‘s(‘ntliehen dieselben Kurven erzielen, die Kafka mit normal«?-:: 
Liquor erhielt ujid in seiner Arbeit über die Kolloidreaktionen 
Liquor cerebrospinalis veröffentlichte^). 
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In dieser Arbeit weist nun Kafka auf einen Fehler hin, der dem 
gewöhnlichen Modell der Kolloidreaktionen anhaftet. Je höher die 
•faCl-Konzentration der verwandten Verdünnimgsflüssigkeit über der- 
enigen des Liquors steht, in desto größerem Maße nimmt die NaCl- 
tonzentration mit steigender Verdünnung zu. Nun fallen aber Mastix- 
mrven desto empfindlicher aus, je näher der NaCl-Gehalt der Ver- 
lünnungsflüssigkeit an den NaCl-Flockungstiter des verwandten Mastix- 
lydrosols heranreicht. Verwendet man 2 Mastixsole von verschiedenem 
Titer, so fällt der Anfangsteil der Kurve, die dem Sol mit höherem Titer 
ntspricht, weniger empfindlich aus als der Anfangsteil der anderen 
iurve. Es sind also Mastixkurven, hergestellt mit Lösungen von ver- 
ohiedenem NaCl-Titer, nicht ohne weiteres miteinander vergleichbar. 

Der Beseitigung dieser Fehlerquelle galten meine Versuche. Kafka 
lat einen Weg angedeutet, der von mir weiter verfolgt wurde und der 
liese Fehlerquelle beseitigt: Man verdünnt den Liquor mit Normosal, 
ügt nach Anstellung der fortlaufenden Verdünnung 0,25 ccm 
CaCl-Lösung von der Konzentration (3 a: —1,6)% hinzu (x = NaCl- 
Titer des Mastixsols) und arbeitet dann nach der üblichen Technik 
veiter. Die Fehlerquelle, die auf Ungenauigkeiten beim Pipettieren 
)eniht, ist größer als die Fehlerquelle, die beseitigt werden soll. Ist 
; ^ 2% und fügt man, statt zu 0,5 ccm des Liquorgemisches 0,25 ccm 
t,4proz. NaCl-Lösung, zu 0,4 ccm desselben 0,2 ccm 4,4proz. NaCl- 
^sung hinzu, so beträgt nunmehr die NaCl-Konzentration des Liquor- 
Gemisches (erste Konzentration 0,8% angenommen) statt 2% 1,6*;()! 
^'ür die Liquorkonzentration 1 : 1 läßt sich mit dieser Methode über- 
laupt kein Ausgleich schaffen. 

Es mußta daher von der Einstellung durch Wechsel der Verdünnungs- 
lüssigkeit Abstand genommen imd das Mastixsol selbst in seiner 
Empfindlichkeit beeinflußt werden. Versuche zeigten, daß dies durch 
rVechsel der Mastix-, Alkohol- oder Wasserkonzentration nicht zu 
Treichen war. Auch Wechsel der Eintropfzeiten fühlte nicht zum Ziel; 
)ei den Einlaufzeiten von 25, 50, 180 Sekunden betrugen die Kochsalz- 
iter der aus gleicher Stammlösung hergestellten Mastixsole 1,1%, 
,2^^, 1,1%. Erwähnt sei hier, daß bei gleicher sorgfältiger Technik 
md Stammlösung die NaCl-Titer konstant waren und nicht mehr als 
im 0,1% variierten. Es wurde nun 10 ccm der alkoholischen Mastix- 
ösiing in 40 ccm 0,25proz. Kochsalzlösung eingetropft. Wider Er- 
varten betrug der NaCl-Titer des sehr trüben Sols statt 1,1% niclrt 
,0%, sondern 2,1%. Auch dieser Weg war also nicht gangbar. Es 
vurde nun die Wirksamkeit von Alkalizusätzen unti^rsucht. Durch 
kxlazusatz wird der Kochsalztiter eines Mastixsols heraufgesetzt; 
virksam sind hierbei die durch hydrolytische Spaltung entstehenden 
)H-Ionen. In gleicher Weise wie mit NaX 03 läßt sich der Kuchsalztiter 
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mit NaOH, KOH usw. heraufsetzen. Die Verwendung von zumbi-' 
frisch destilliertem Wasser erwies sich als unumgänglich nötig, s Ta^. 
lang abgestandenes destilliertes Wasser erhöhte infolge Alkaliab,:i 
des gewöhnlichen Glases den NaCl-Titer von 1,1% auf 2.3"; ^ 

Maßgebend war nun die Feststellung, daß der NaCl-Titer in quai 
titativ gleichem Maße heraufgesetzt wird, je nachdem ob man du: 
nachträglichen Zusatz nach Ablauf der Reifezeit oder durch direkte: 
Zusatz zum destillierten Wasser vor dem Eintropfen der alkohofc-^H ’ 
Mastixlösung die gleiche Laugenkonzentration hersteUt. Ak 
wurde nicht mehr NajCOs, sondern NaOH verwendet, um einfac!? 
chemische Verhältnisse zu haben. 

Der Weg war jetzt gegeben: Wechselnd starke Alkalisierung i- 
Mastixhydrosols mit NaOH imd Verdünnung des Liquors mit K 
Salzlösung von stets konstanter Konzentration ohne Alkalizusatz Z : 
Feststellimg des nötigen Grades der Alkalisierung, des „NaOH ^Mr 
mungstiters‘‘ wird der NaOH-Vorversuch in folgender Weise angtrui;: 

Zu je 5 ccm einer 4 proz. NaCl-Lösimg werden 4,9 ccm HoO r tU "' 
“/joo-Natronlauge, 4,8 ccm HjO + 0,2 ccm “/gp^-NaOH-Lauge a-v L 
zugesetzt. Von den so hergestellten 2 proz. Kochsalzlösungen mit 
gendem NaOH-Gehalt wird je 1 ccm mit 1 ccm des nach der übli i 
Methode hergestellten Mastixhydrosols vermengt und wiecierholt :: 
geschüttelt. Nach etwa 10 Minuten ist der Flockungsprozeß Ijeeiii 
und es wird festgestellt, in welchem Gläschen die letzte makro^kop- 
sichtbare Flockung auftritt. Der NaOH-Gehalt dieses Gläschen^ r : 
als der „NaOH-Hemmungstiter“ des betreffenden Mastixsols bezei:lii 
werden. Entsprechend diesem Titer wird die zu verwendende : 
lösung in folgender Weise alkalisiert: War das letzte flockende Elektn 
gemisch durch Zusatz von x ccm “/^QQ-NaOH-Lauge zu (5 —x) ccm H. 
entstanden, so werden 6 a: ccm ^/joo-NaOH-Lauge zu (40—on 
HjO hinzugefügt; zu dieser NaOH-Lösung läßt man die alkohobN: 
Mastixlösimg in der übUchen Weise zutropfen. Zur Verdünnuüc i 
Liquors dient stets 1,7 proz. NaCl-Lösimg ohne Alkalizasatz. ^ - 
wandt werden können alle Mastixsole, deren Kochsalztiter 2\, n 
übersteigt. In der Folge wird wie bei der Normomastixreaktion 
fahren. Zur Verwendung kamen ungefärbte Sole. In Ausnahmefii- 
kann die Alkalisierung des Mastixsols nachträglich erfolgen, indem n - 
zu 40 ccm Mastixsol 5 ccm NaOH-Lösimg hinzusetzt. In diesen 5 
muß die richtige Menge NaOH enthalten sein. Ist der NaOH-Titer 
längere Zeit konstant, so kann zeitweise von seiner Bestimmung 
genommen werden. Erwähnt sei noch eine Fehlerquelle, die auf I 
genauigkeiten beim Pipettieren beruht. Bei sorgfältigster Tk: 
wmrden am gleichen Tage mit demselben Liquor und dem ^ 
Mastixsol 2 verschiedene Kurven erzielt: X, X, 11, 12, 12, 12, 12 - 
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12, o, 4, 2 und X, X, 11, 12, 12, 12, 10, 10, 5, 3, 2, 2 (Normomastix- 
reaktion, Paralyse; X bedeutet, daß die entsprechenden Verdünnungen 
wegen Liquormangels nicht angestellt wurden). 

Da bei der beschriebenen Technik die Konzentration der Verdünnungs¬ 
flüssigkeit (1,7%) näher an den Kochsalztiter (2%) heranreicht als bei 
der Normomastixreaktion — durch nachträglichen 0,005 proz. Na^COj- 
Zusatz stieg der NaCl-Titer des Sols von 1,1% auf 1,8% — fallen die 
Kurven etwas empfindlicher aus; die Flockimgszone erstreckt sich 
über mindestens eine Verdünnimg weiter hinaus, so daß hierdurch 
noch eine feinere Differenzienmg der verschiedenen Kurventypen 
ermöglicht wird: X, X, 12, 12, 12, 12, 12, 12, 6, 4, 3, 2 (Paralyse, Normo- 
inastixreaktion), X, X, 11, 12, 12, 12, 12, 11, 11, 6, 5, 4 (derselbe Liquor 
nach der beschriebenen Technik). 

„NaOH-Hemmungs“- und NaCl-Titer stehen miteinander in Abhän¬ 
gigkeit. Ist die mathematische Formel für diese Abhängigkeit konstant 
nur bei Solen gleicher Art®), so kann die Bestimmung des NaOH-Titers 
als eine weitere Methode zur speziellen Analyse von Kolloiden dienen. 
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Vergleichende Untersuchungen über den klinischen Wert der 
Goldsolreaktion und der Normomastixreaktion [Kalka]^). 

Von 

Dt. Kurt Blum. 

(Aus der deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie in München. i 
(Eingegangen am 5. Oktober 1923.) 

Die nachfolgenden Ausführungen bezwecken nicht, die . 

Erfahrungen wiederzugeben, die auf der Abteilung von Professor Pln^ 
mit den Kolloidreaktionen gemacht worden sind. Es soll vielmetr 
hauptsächlich dargelegt werden, wie unter Anwendung einer durchweg 
einheitlichen Technik die Ergebnisse der Goldsolreaktion und der Mastix 
reaktion sich zueinander stellten. 

Für die Jffmantielsche Mastixreaktion bedienten w\t uns der vor 
Kafka angegebenen Versuchsanordnimg der gefärbten Normomastix 
reaktion. Hierbei hielten wir ims genau an die Vorschriften Kafka^ 
(Erweiterung der Versuchsreihe nach bnks über die Liquorverdünriiu.^ 
1 : 4 hinauf auf 1 : 2, 3 : 4 und 1:1, Vermeidung der elektrolj^ischti 
Kochsalzflockung durch Alkalisierung der Versuchsreihe und Färbun. 
mit Sudan III). Es gelang uns, beim Gebrauch desselben 
Präparates den Kochsalztiter in annähernd der gleichen Höhe (0,6 1 :• 
0,8%) zu halten, so daß .wir, abgesehen von regelmäßigen Kontrollen 
auf den Kochsalzvorversuch verzichten konnten. Desgleichen könne: 
wir auf Grund vergleichender Untersuchungen bestätigen, daß il ' 
Normosal angestellte Reaktionen prägnantere und breitere Ausschli:! 
geben als solche mit 0,85 proz. Kochsalzlösung und Alkalizusatz. D 
Gewinnung einer klaren Normosallösung und deren Konservierung: 
machte keine Schwierigkeiten. 

Füi’ die Herstellung des Goldsols benutzten wir ein Verfahren, «ia- 
von dem von Weigeldt angegebenen ausgeht imd von M. Custer in unseren 
Laboratorium ausgearbeitet worden ist. Es bestimmt die zur Neutrali 
satioii des Goldchlorids notwendige Alkalimenge nicht empirisch 
sondern in einem Vorversuch dirrch Titration mit Phenolphthalein ^1* 

Mit Unterstützung einer Fortbüdungsbeihilfe des Ausschusses rur Fcri' 
rung des wissenschaftlichen medizinischen Nachwuchses (Hilfsausschuß 
Rockef eller-Founda tion). 
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Inclicator, ein Weg, auf den auch QrUiz schon hingewiesen hat. Im 
übrigen bemühten wir ims, die Reaktion möglichst zu vereinfachen. 
Aber größte Sauberkeit, chemisch indifferentes Glas imd im eigenen 
Laboratorium redestilliertes Wasser erwiesen sich als ebenso unent¬ 
behrlich wie einwandfreie, unter entsprechenden Kautelen aufbewahrte 
Chemikalien. „Unsere“ Methode gab auch in der Hand des weniger 
Geübten keine Versager. Wir verwandten sie, um Goldchlorid zu sparen, 
in Form der Plautschen Mikromethode, die mit der Tropfmethode 
oder unter Benutzung von Mikropipetten aus einem Tropfen Liquor die 
gesamten Verdünnungen herstellt. Meist arbeiteten wir nach Plant mit 
mehreren Goldsollösungen von verschiedenem Goldgehalt (1,0; 1,5 und 
2,0% Goldchlorid). Durch Erhöhung der Konzentration auf 1,5% Gold¬ 
chloridgehalt gelingt es, manche Einzelheiten besser herauszubringen; 
Lösungen mit höherem Goldgehalt werden zu labil. Unsere Goldsol¬ 
lösungen, deren Salzempfindlichkeit und Reaktionsfähigkeit jedesmal 
geprüft wurden, zeigten einen fast konstanten Kochsalztiter von 0,4%. 
Versuche mit einem fabrikmäßig hergestellten Goldsol (Aurolumbal, 
Chemische Fabrik Imhausen & Co., Witten-Ruhr) ergaben ims im 
Gegensatz zu Lohmann eine so starke Kolloidempfindlichkeit des 
Präparates, daß seine praktische Verwendung nicht in Frage kam. 

Wenn wdr von 69 Fällen, deren klinische Diagnose nicht genügend 
sicher erschien, absehen, ergibt sich, nach klinischen Diagnosen geordnet, 
folgende Zusammensetzung imseres Materials: Paralyse 147, Tabes 10, 
Tabesparalyse 10, Lues cerebri 26, Lues congenita 5, Lues II 10, mul- 
tiple Sklerose 3, Encephalitis epidemica 7, Arteriosklerose des Ge¬ 
hirns 5, Hirntumoren 6, eitrige Meningitis 8, tuberkulöse Meningitis 4, 
„normale“ Fälle 90. Die etwas einseitige Zusammensetzung der Fälle 
entspricht dem Charakter des Laboratoriums; wir werden deshalb 
auch nur zu einem Teil der Fragen des Gebietes Stellung nehmen 
können. 

Grehen wir nimmehr zu unseren Kurven über. Was zunächst die 
,,rjormaZew“ Lnqnores betrifft, so verstehen wir darunter mit Kafka 
solche Flüssigkeiten, ,,die mit allen anderen Untersuchungsmethoden 
(‘in negatives Resultat ergeben haben, bei denen auch keine AnhaltwS- 
punkte für eine organische Erkrankung des Zentralnervensystems Vor¬ 
lagen und bei denen der übrige Körper nicht in einer Weise krankhaft 
ergriffen war, durch die der Liquor irgendwie in Mitleidenschaft hätte 
gezogen werd(m können“. Das sind in unserem Material hauptsächlich 
Fälle von Schizophrenie, manisch-depressivem Irresein, Psychopathie, 
Kpilepsie, Alkoholismus, Imbezillität usw. Hier blieb die Goldsollösung 
meist unverändert; doch sahen wir zuweilen ganz leichte Veränderungen 
des Goldsols in den ersten Gläsern, die wir den normalen Befunden zu- 
n^chnen zu müssen glaubten. Die XormnmastixTeaktion ergab bei den 
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normalen Liquoren meist eine etwas stärkere Trübung in den erstec 
Gläsern, die jedoch nicht über den Grad IV hinausging. 

Daß bei unbehandelten Pa/ralyaen aller Stadien charakteristLdie 
Kurventypen Vorkommen, darin sind sich wohl aUe Untersucher emi^ 
Auch in imseren Fällen war die Ausflockung bei der Goldsolreaktion in 
allgemeinen in den ersten Gläsern komplett, blieb in wechselnder Aü> 
dehnung bestehen imd nahm dann allmählich ab. Die einzelnen Reak¬ 
tionen unterschieden sich beträchtlich in ihrer Stärke — übrigen^ 
Zusammenhang mit dem klinischen Krankheitsbild. Es kam auch zu 
weilen vor, daß die Ausflockung im ersten Glas nicht ganz bis Weiß gin^ 
Bei der Normomastixreaktion ergaben sich die stärksten Ausflcickungct 
von 1:4 an, gelegentlich war auch schon 1:2, 3:4 und 1:1 roaxima! 
ausgeflockt. Wir haben uns aber nicht überzeugen können, daß 
Paralyse die Verdünnung 1 : 1 immer ausgeflockt war. Die Breite de? 
maximalen Ausflockung war bei der Normomastixreaktion durchweg 
geringer als beim Goldsol; doch kamen zuweilen Kurven vor. die sicL 
vollkommen deckten. 

Unsere besondere Aufmerksamkeit galt den „cUypiscJien"' Kurven 
der Paralyse. Biberfeld hat kürzlich solche Kurven veröffentlicht ur.c 
bei dieser Gelegenheit darauf hingewiesen, wie vielgestaltig die Formeü 
der Himsyphilis seien und welche Schwierigkeiten die Abgrenzung diev: 
Krankheitsprozesse von atypischen Paralysen nicht nur dem Klinik^^ 
und Serologen, sondern sogar dem Anatomen mache. Bei dem größt*:: 
Teil unserer atypischen Kurven stellte sich bei genauerer Naohforschurig 
heraus, daß die betreffenden FäUe vor der Untersuchung behände/ 
worden waren. Immerhin blieben sieben Fälle übrig, die sich auch ohri’^ 
voraufgegangene Therapie atypisch verhielten; es sind folgende: 

TaJbeUe I. 

Atypische Befunde bei Paralyse. 

1. Ploe. — Ooldsolkurve^): 3342100000. — Mastixkurve: XII (1 :2k XIL IX 

VI, V, IV, III, I, L — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 -f-f • 1.0- 

Zellen, Phase I schwache Opalescenz. — 45 Jahre alter Mann. Kam im aikob 1 
schen Delir in die Klinik. Untersuchung nach Ablauf des Delire, über Infekt c 
nichts bekannt. Nicht behandelt. Körperlich: Enge, verzogene, lichtstarre PupiL^t 
Facialisparese rechts. Leichte Schriftstörung. Keine Sprachstörung. Tremor är’ 
Hände. Reflexe, Sensibilität in Ordnung. Psychisch: Etwas stumpf, euph^ms- 

2. Ott. — Ooldsolkurve: 1332100000. — Mastixkurve: V, VlU, XII. XI, MI 
V, III, I, I, I. — WaR.: Blut + + + + , Liquor 0,2 ++ 4--^, ‘“/a Zellen. Phas? 1 
Opalescenz. — 49 Jahre alter Mann, Infektion negiert. Nicht behandelt. N-r 

Wir schreiben mit Eicke die Goldsolkurven folgendermaßen auf: 0 = 1 ^ 
1 — rotblau, 2 = violett, 3 = blau, 4 = weißblau, 5 = weiß. Bei der Nom - 
mastixreaktion unterscheiden wir mit Kafka 5 Trübungsgrade (I—V) und T 
flockuiigsgrade (VI—XII); die Verdünnungsreihe ist, wenn es nicht anders 
merkt ist, 1 ; 1, 3 : 4, 1 : 2, 1 : 4 usw. Die stärkste Ausflockung ist dmvh Fe** 
druck hervorgehoben. 
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1 Jahren Ohnmächten mit kurzdauerndem Sprachverlust und ,,Schlaganfälle'\ 
körperlich: Pupillendifferenz, schlechte Lichtreaktion. Silbenstolpem. Atak- 
lÄche Schrift. Differenz in den Reflexen der unteren Extremitäten, recht« Ba- 
inski. Psychisch: Stumpf, dement, etwas euphorisch. 

3. Rei. — Qoldsolkurve: 4444432100. — Mastixkurve: VI, XII, XII, XII, 
UL V, III, I, I, I. — WaR.: Blut ++, Liquor 0,2 -h + + +, “Vs ZeUen, Phase I 
’rübung. — 64 Jahre alter Mann. Über Infektion nichts bekannt. Keine Behand- 
jiig. Körperlich: Nur schlechte Lichtreaktion der Pupillen. Psychisch: Dement, 
uphorisch, kümmerliche Größenideen. 

4. Opp. — Goldsolkurve: 4433210000. — Maalixkurve: VIII, X, XII, XII, 
UL VIII, VI, V, IV, II. — WaR.: Blut + + + +, Liquor0,2 + h + +, “/s ZeUen, 
liase I schwache Opalescenz, — 56 Jahre alter Mann. Infektion negiert. Nicht 
ehandelt. Körperlich: Absolute Pupillenstarre. Schwerste Sprachstörung. Re- 
lexe in Ordnung. Psychisch: Hochgradig dement, stumpf, euphorisch. 

6 . Lug. — Goldsolkurve: 4432100000. — Mastixkurve: VI, VIII, XII, XII, 
III, V, III, I, I, 1. — WaR.: Blut -j— j —|—f-, Liquor 0,2 -j—}—f-, 0,6 -|—b-j— 

‘ 3 ZeUen, Phase I schwache Opalescenz. — 40 Jahre alte Frau mit klinisch zweifei- 
)ser Paralyse. 

6 . Wil. — Goldsolkurve: 4443210000. — Mastixkurve: VII, XI, XII, XII, 
:iL XI, VII, in, 11,1. - WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 + + -f+, ^> 7 , ZeUen, 
hase I Opalescenz. — 33 Jahre alter Mann. Klinisch sichere Paralyse. 

7. Lar. — Goldsolkurve: 3455222100. — Masiixkurve: VII, VII, XI, XI, XI, 
11, V, III, I, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 4 + -f -f, Zellen, Phase I 
tarke Opalescenz. — 47 Jahre alter Mann. Klinisch Paralyse. Tod an Meningitis 

Wochen nach der TJntereuchimg. Anatomisch wurde die Diagnose Paralyse be¬ 
tätigt. 

Der Fall 1 ist durch ein alkoholisches Delir kompliziert. Bei Fall 2 
önnte eine Kombination von Paralyse mit Himsyphilis vorliegen. Im 
^alle 3 sind bei dem 64 Jahre alten Manne die körperlichen Symptome 
icht sehr ausgesprochen. Die übrigen bieten klinisch nichts Besonderes; 
n Falle 7 konnte die klinische Diagnose auch anatomisch bestätigt 
»erden. Bemerkenswert ist, daß die Normomastixreaktion nur in zwei 
on diesen Fällen (2 und 7) atypische Kurvenbilder gibt. 

Daß die Therapk die Kurvenbilder der Paralyse verändert, ist für 
ie Salvarsan- und Malariabehandlung mehrfach gezeigt worden (5i6er- 
eW, OriUz, Kafka, Kaplan, Kirschbaum und Kaltenbcu^h, Stern und 
^oensgen, Weigeldt u. a.). Wir können diese Befunde für die von Plaut 
iicl Steiner in die Paralysetherapie eingeführte Recurrensbehandlung 
rweitern und im einzelnen folgendes sagen: Die Umwandlung geht so 
or sich, daß sowohl die Flockungsstärke als auch ihre Ausdehnung 
bgeschwächt wird; infolgedessen wird entweder die Kurve nach oben 
erlagert oder es resultieren bei stärkerer Abschwächung in den ersten 
Verdünnungen Zacken, die als Lues cerebri-Kurven beschrieben worden 
ind (,,Drehung des linken Kurvenflügels nach oben“ [Kirschbaum imd 
ialienbach]). Die Abschwächung der Kurs en geht Hand in Hand mit 
en übrigen Reaktionen, aber keineswegs immer mit etw'aigen Vcr- 
nderungen des klinischen Zustandsbildes. Kurvenänderungen bei Fort- 
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schreiten der Erkrankung wurden ebenso gesehen (Fall 12) wie Remise ^ 
ohne Abschwächung der beiden Kolloidreaktionen (Fall 19). Lvraph> 
cytose und Globulinvermehrung scheinen am ehesten zurückzugehec 
die Goldsolreaktion wiederum vor der IFewÄermann sehen Reaktion r 
Liquor. Die Normomastixreaktion ist der Therapie gegenüber resL-tent-' 
als die Goldsolreaktion. Über Einzelheiten soll die Tabelle II Ad 
Schluß geben. 

TahdU IL 

Behandlung der Paralyse, 
a) Salvarsanbehandlung. 

1. Het. — Ooldsolkurve: 345321000. — Maslixkurve: X (1 : 2), X, IX Vili 

V, IV, m, n, L — WaR.; Blut + + + + . Liquor 0,2 -f: LO ,Z^ u 

Phase I Opalescenz. — 35 Jahre alter Mann. Infektion nüt 22 Jahren. End -1 c 
wurde die Paralyse festgestellt. Seitdem intensive Salvarsanbehandlung. Zer 
geringe Besserung. Spater wieder Verschlimmerung. Zur Zeit der Untcrsc'd^:. 
körperlich: Pupülenstörung, Sprachstörung, Steigerung der PateUarsehmnrffl.v 
Psychisch: Sttunpf, dement, flach-euphorisch. 

2. Mal — Ooldsolkiirve: 2343210000. — M^islixkurve: V, VI, Vül, X, V. 
V, III, I, I, I. — WaR.: Blut +, Liquor 0,2 ++, 0,6 -f r -r v. Zellen, 
Opalescenz. — Klinisch sichere Paralyse, mit Salvarsan behandelt. 

3. Kah. — Goldsolkurve: 1343210000. — Mastixkurie: III, V, VII, IX. 

V, IV, III, n, I. — WaR.: Blut + + + +> Liquor 0,2 + + -j- -r »3 Zellen. IW 
schwache Opalescenz. — 35 Jahre alter Mann. Luetische Infektion mit 18 
Vor Jahr wurden die ersten Zeichen der Erkrankung festgesteUt. Seitdem L 
und Salvarsanbehandlung. Klinisch sichere Paralyse. 

b) Malariabehandlung. 

4. Kuf. — Ooldsolkurve: 5555432100. — Mastixkurve: V, IX, XII. XEX 

XI, VI, V, IV, IL — WaR.: Blut+ + + +, Liquor 0/2+ + -r^, = ^ 

Phase I schwache Opalescenz. — Fortgeschrittene Tabesparalyse. 3 Monat« v r ’ 
stärkere Kurven. Keine Remission. 

5. Buc. — Ooldsolkurve: 4443210000. — Masiixkurve: V. VI, VlU. VI 

III, I, I, I, I. — WaR.: Blut — 1 — 1 —Liquor 0,2 “p-j—l-, 1,0 4"»j 

Phase I Opalescenz. — Leidliche Remission. 6 Monate spater WaR.. Blut - 
Liquor 0,2 +1 LO + + + +, Zellen, Phase I Opalescenz. 

6 . Schn. — Ooldsolkurve: 4432100000. — Maslixkuri^e: V, XI, XI. IX. ^ 
V, III, II, I, 1. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 + + + . LO - — 
ZeUen, Phase I schwache Opalescenz. — Tabesparalyse. 2 Monate vorbei 
Blut+ + ++, Liquor 0,2+ + ++> ^1% Zellen, Phase I Opalescenz. 61 - 
und Mastixkurve wie nach der Behandlung. Leichte Remission. 

7. Schw. — Ooldsolkurve: 4455432100. — Masiixkurve: VII, XI. XJI 

XII, XI, VIII, V, IV, m. —WaR.: Blut + + . Liquor 0,2 -f, 1,0 

Zellen, Phase I Trübung. — Vorher nicht untersucht. 6 Wochen nach Einiei'- 
der Behandlung gestorben. Anatomisch Paralyse. Keine Spuren der BehAöii"* - 

8. Dax. — Goldsolkurve: 1344210000. — Mastixkurv^: V, X, XL XL 

VJ, V, III, I, I. — WaR.: Blut + + + + , Liquor 0,2 + , '«/j Zellen. 

scli wache Opalescenz. — 2 Monate vorher WaR.: Blut + + -j- -f, Liquor 0,2 - 
2®/3 Zellen, Phase I starke Opalescenz. Goldsol- und Mastixreaktion: 
Paralysekurven. Leichte Remission. 
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9. WiL — OMtoücurvt: 3432210000. — Mastizkurvt: X (1 : 2), X, VI, III, 

[1,1, I, I, I. — WaÄ.; ßlut Lwjuor 0,2 Zellen, Phase 1 

)pale8cenz. — Befund 3 Monate vorher siehe Tabelle I, 6. Katainnestisch leidliche 
itemiaelon. 

10. Kur. — Ooldsolkurve: 2443210000. — Masiizkurve: V, Vni, XH, XTI, 
tl, V, IV, I, I, I. — WaR.: Blut -1—h"!"» Li^iuor 0,2 -f-, 0,6 -f“*!"» Ii0 

^llen, Phase I Opaleecenz. — 2 Monate vorher WaR.: Blut ++» Liquor 0,2 +, 
),6 ++++f Zellen, Phase I Opalescenz. Goldsol* und Mastixreaktion; typische 
?aralysekurven. 

11. Bni. — GMaolkurvt: 1322100000. — Masfixkurve: V, VI. XI, XII, X, 

m, V, IV, ni, XL — WaR.: Blut —, Liquor 0,2 + ++. 0,6 + + ++. "/s Zellen, 
^hase I Opaleecenz. — 3 Monate vorher WaR.: Blut + + + +* Liquor 0,2 + + + +» 

Zellen, Phase I Opaleecenz. Goldsol- und Mastixreaktion: typische Paralyse* 
nirven. Leichte Remission. 

12. Hei. — Ooldsolkurve: 1232100000. — Mastixkurve: III, V, VII, IX, VH, 

n, II, I, I, I. — WaR.: Blut—, Liquor 0,2 +, 1,0 + ++, Zellen, Phase I 
)palescenz. — 6 Monate vorher WaR.: Blut + + + +» Liquor 0,2 + + +• 
»0 + + + +, •®/, Zellen, Phase I Opaleecenz. Goldsol* und Mastixreaktion: typi- 
che Paralysekurven. Keine Remission. 

c) Recurrensbehandlung. 

13. See. — Ooldsolkurve: 4444321000. — Mastizkurve: —. — WaR.: Blut 

h+ + 4-, Liquor 0,2+-f+ +, •’/, Zellen, Phase I Opaleecenz. — 3 Monate 
orhcr WaR.: Blut + + ++» Liquor 0,2 -!- + + +» ^ll«n, Phase I Trübung. 

Weitgehende Remission. 

14. Schm. — Ooldsolkurve: 4444321000. — Mastizkurve: X fl : 2), XII, XII, 
Cn, X, VI, V, HI, 1. — WaR.; Blut + + + +» Liquor 0,2 + + ++, Zellen, 
^hase I Trübung. — 9 Monate vorher WaR.: Blut + + ++, Liquor 0,2 + + + +, 

Zellen, Phase I Trübung. Goldsol* und Mastixreaktion: typische Paralyse* 
urve. Weitgehende Remission. 

16. Her. — Ooldsolkurve: 4444321000. — Mastizkurve: V, VIII, XII, XI, X, 
TI, VI, V, IV, IIL — WaR.: Blut + ++, Liquor 0,2 + ++, 0,6 -f-f-f+, «/, 
iellen, Phase I Opalescenz. — 4 Monate vorher WaR.: Blut + + ++, Liquor 
,2 *!-•}*-f+, *Vs Zellen, Phase I Opaleecenz. Goldsol- und Mastixreaktion: 
'aralysekurve. 

16. Ber. — Ooldsolkurve: 4444421000. — Masßixkurve: HI, VII, X, X, X, 
UI, VI, V, H, I. — WaR.: Blut +, Liquor 0,2 0, 1,0 +, »V, ZeUen, Phase I 
fpalescenz. — 1 Jahr vorher WaR.: Blut+-f+ +, Liquor 0,6-f + ++, *7« 
eilen, Phase I Opalescenz. Keine Remission. 

17. Fle. — Ooldsolkurve: 4432100000. — Mastixkurve: TX (1 : 2), XI, XI, XI, 

lll, VI, V, IV, H. —— W^aR.: Blut Liquor 0,2 Zellen, 

hase I Opalescenz. — 6 Monate vorher WaR.: Blut + + ++»Liquor 0,2 + + ++, 
7s ZeUen, Phase I Trübung. Weitgehende Remission. 

18. May. — Ooldsolkurve: 3333210000. — Mastizkurve: V, VHI, VH, VI, IV, 

r, I, I, I, L — WaR.: Blut Liquor 0,2 -f*“}“, 0,6 Vj ZeUen, 

hase I schwache Opalescenz. — 8 Monate vorher WaR.: Blut + + ++, Liquor 
,2 Zellen, Phase I starke Opalescenz. Goldsol* und Mastixreaktion: 

rpische Paralysekurve. Weitgehende Remission. 

19. San. — Ooldsolkurve: 5554331000. — Mastixkurve: V, VHI, XI, XI, XI, 

Ul, VI, V, H, I. — WaR,: Blut -HLiquor 0,2 ^1% 

eilen. Phase I Opalescenz. — Vorher nicht untersucht. Remission. 

20. Wal. — Ooldsolkurve: 5555553210. — Masfixkurt^e: X, XH, XH, XH, 

m, XH, VH, V, Hl. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 + + + +, Zellen. 

Z. t d. g. Neur. n. Piych. LXXXVHL 153 
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Phase I starke Opalescenz. — 1 Jahr vorher WaR.: Blut+ +-h-*-. liqu« 
0,2 ++++, Zellen. Phase I Trübung. Keine Remission. 

21. Sech. 1. 11. XI. 1922. — Cfoldsolkurve: 4553210000. — 

VIII, X, XII, XII, X, VIII, VI, IV, m, n. — WaR.: Blut + T, Liquor 04 . 

1.0 + + ++, ••/s Zellen, Phase I schwache Opalescenz. — 1 Jahr vorher WaK.. 
Blut++, Liquor 0,2+ + + +, •“/j Zellen, Phase I Trübung. Weitgebendv 
Remission. 

2. 23. Vm. 1923. — Cfoldsolkurve: 4332100000. — Mastizbtn^ 
vi,vni,vm,vn,vi,v. m, I, I, I. — WaR.: Blut +, Liquor 0,2 +, L0~« 
•♦/, Zeüen, Phase 1 schwache Opalescenz. — Jahr später. Die Remisbioi 
dauert fort. 

22. Neu. — Ooldsolkurve: 4454321000. — MasUxturve: V, VIII. IX. X X 
VIII, V, IV, n, I. — WaR.: Blut—, Liquor 0,2 +?, 1,0 + + + +, “/j ZeEc^ 

Phase I Opalescenz. — 2 Jahre vorher WaR.: Blut + + + +, Liquor 04 +-i -. 

^®’/a Zellen, Phase I Trübung. Nach Recurrensbehandlung (2 Jal^ vor der Unter 
suchung) vorübergehende Remission. 4 Monate vor der Untersuchung Makna 
behandlung. Keine Besserung. 

23. SchL — Ooldsolkurve: 1221000000. — Mastixkurve: IV, Vin, V. IV. IT:. 
H, I, I, I, I. — WaR.: Blut + + ++, Liquor0,2 + ++, 1,0 + + ”t—r, ZcLpt, 
Phase I schwache Opalescenz. — Vorher Tuberkulinbehandlung. Remissaoc. 

24. Fic. — Ooldsolkurve: 3432100000. — Mastizkurve: V, \T:I, VIL VII. V 
rv, m, n, I, I. — WaR.: Blut ++ ++, Liquor 0,2 ++++, Zellen, IW I 
Opalescenz. — 9 Monate vorher WaR.: Blut+ + ^—h» Liquor 04 -h-r-r- 
^/ji Zellen. Phase I Opalescenz. Qoldsolreaktion 5554321000. Juvenile Panüv!^ 
Weitgehende Remission« 

Bei der Tabes sind die Verhältnisse komplizierter. Wenn auch d:* 
verschiedenen Untersucher zugeben, daß die Reaktionen durchwi^^ 
schwächer sind als bei der Paralyse, so finden sich doch erbebteh*^ 
Verschiedenheiten in den Befunden. Typische Paralysekurven, abortiv 
Paralysekurven und Kurven, die den bei Lues oerebri vorkommendfr: 
gleichen, sind ebenso beschrieben worden, wie Bilder, die der Tab^- 
eigentümlich sein sollen. Wir fanden bei einer juvenilen Tabes, c-- 
intensiv behandelt worden (Salvarsan, Requixens) und in Sjährg-r 
Beobachtung stationär geblieben war, normale Kurven. Ein 
Fall hatte abgeschwächte ParaJysekurven (4444432100 bzw, IX 
(1 : 2), XI, XI, IX, VI, IV, I, I, I, I,); alle anderen flockten di* 
Goldsol bei 1 : 20 bis 1 : 40 am stärksten aus (bis weißblau), das Ma^ta 
sol bei 1 : 2 bis 1 : 4 (bis XI) Auffallend ist bei diesen Kurven, gzü 
beim Goldsol das Ausflockungsmaximum so weit nach links liegt. Be 
der Normomastixreaktion sahen wir übrigens einmal schon bei 1 . I 
Ausflockung (VI). Die Beziehungen zwischen den Lues cerebri-ähnlicbfL 
Kurven und stärkerer ZeU- imd Globulinvermehrung waren deutlet 

Von unseren Tabesparalysen hatten 7 Fälle, die sämtlich bereite r 
höherem Grade verblödet waren, Paralysekurven. Bei den übrig« 
fanden wir mit der Normomastixreaktion ebenfalls Ausflockungen, c- 
denen bei Paralyse entsprechen; Goldsol gab zwei abortive Plaraly-- 
kurven und bei einem noch nicht sehr fortgeschrittenm FaH Cif 
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Kurve 1332100000. Die geringe Zahl unserer Untersuchungen gestattet 
nicht, zu der Möglichkeit der Differentialdiagnose zwechen Tabespara¬ 
lyse und nicht paralytisch bedingten psychischen Störungen bei Tabes 
vermittels der Kolloidreaktionen Stellung zu nehmen; was wir sahen, 
ist zumal unter Würdigung der Literatur nicht sehr vielversprechend. 

Die Befunde bei unseren Fällen von Luea cerebri sind so uneinheitUch, 
daß eine Wiedergabe im einzelnen notwendig erscheint (Tabelle III). 

TahdU III. 

Lues cerebri. 

1. Big. — Ooldsdkurve: 0000000000. — Mastirkurve: II, H, 1,1,1,1,1,1,1,1. 
— WaR.: Blut + + + +, Liquor 0, Zellen, Phase I Spur Opalescenz. — 
«Narbenstadium"* ohne Defekt. 

2. Fex. — OMaolkurve: 0000000000. — Maslixkurve: I, HI, ü, I, I, I, T, I, I, 
r. — WaR.; Blut + + + +, Liquor 0, Zellen, Phase 10. — Alte Himlues, 
>eit Jahren klinisch ausgeheüt. Lakunäre Demenz. 

3. Schl. — Ooldaolkurve: 1100000000. — Maatixhirve: I, III, III, ü, I, I, I, I, 
[, I. — WaR.: Blut + + + +> Liquor 0, Zellen, Phase 10. — Vor 25 Jahren 
uetische Infektion. Viel behandelt. Vor Vi *lahr Hemiplegie, motorische Aphasie 
md Paragraphie. Körperlich: Paragraphie. Geringe Erschwerung der Wortfin- 
lung. Pupillendiffercnz; Reaktion leidlich gut. Sehnenreflexe rechts > links. 
[Ceine pathologischen Reflexe; keine Spasmen« 

4. Hei. — Ooldsolkurve: 0112110000. — Maafizkurv^: I, ü, HI, IV, UT, II, I, 
[, I, I. — WaR.; Blut 0, Liquor 0, **/a Zellen, Phase I Spur Opalescenz. — Lues 
ror 33 Jahren. Exanthem. Hg-Behandlung in mäßigem Umfang. 1911 Schwindel- 
uifälle, auf die linke Seite beschränkte Parästhesien. Danach stark behandelt. 
Seitdem keine Krankheitszeichen. Psychisch intakt; körperlich nur etwas schwer 
luslösbare Patellarsehnenreflexe. 

5. Eich. — Ooldsolkurve: 0112100000. — MaMixkurv^: HI, HI, HI. H, I, I, 
, I, I, I. — WaR.: Blut +, Liquor 0, Zeüen, Phase I 0. — Über Infektion 
lichts bekannt. Vor 2 Jahren wegen Augenmuskellähmung Hg-Salvarsankur. 
^etzt Pupillendifferenz, schlechte Lichtreaktion. Symptomatischer Verwirrtheits- 
ustand (Ikterus). 

6. Aid. — Ooldsolkurve: 00121(XX)00. — Maslixkurve: VH (l ; 2), VIH, VI, 
H, I, I, I, I, I. •— WaR.: Blut "f*-i**4""h» Liquor 0,2 0, 0,6 -|”4"“I"» 1>Ü "H“H 4*"h» 
•’/a Zellen, Phase I Opalescenz. ■— Infektion vor 20 Jahren. Seit 1921 vorüber- 
ehende Lähmungen mit Sprachverlust. 1922 Hg-Salvarsankur. Körperheh: 
chlechte Lichtreaktion der linken Pupille. Spastische Parese rechts. Leichte 
Ichwierigkeiten beim Sprechen. PsychiBch: sehr labile Stimmung, Herabsetzung 
ler Merkfähigkeit. 

7. W'eb. — Ooldsolkurve: 0121100000. — Mastixkurre: I, IH, HI, VI, V, V, 
V, I, I, I. — WaR,: Blut 0, Liquor 0, Zellen, Phase 1 schwache Opalescenz, — 
898 Schanker. 1909 Krampfanfälle, Kopfschmerzen, Erbrechen, Verwirrtheits- 
ustände. 1910 Augenmuskellähmung. Vielfach behandelt. Jetzt keine neuro- 
igischen Symptome. Psychisch: dement, euphorisch. 

8. Wid. — Ooldsolkurve: 0121000000. — Maslixkurve: V (1 ; 2), VHJ, VI, HI, 

I» I, I, I, I, WaR.: Blut -j—I—I—f-, Licfiior 0,2 -|“» 1»0 4—j—1—hf Zellen, 

*hase I Opalescenz. — Infektion wahrscheinlich 1908. 1921 Ohnmächten, Augen* 
luskellähmung. Danach Salvarsan-Hg-Jodkalikur. Körperlich: etwas verzogene 
^upillen, schlechte Lichtreaktion, rechts Abducensparese, Psychisch intakt. 

38* 
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9. 8 chm. — Ooldsolkurve: 1121000000. — McLStizturve: V, V, VI, Vü, VI, 
y, III, I, I, L — WaR.: Blut + ?, Liquor 0,2 0, 1,0 + + +, Zellen, Ph« I 
schwache Opalescenz. — Klinische Diagnose: Lues cerehrL 

10. Krei. — Ooldsolkurve: 1210000000. — Metslixkurve: \^I, V, TII, L 1. 

l, I, I, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 + ?, 0,6 + + + -f t Zellen, Phaee 1 

schwache Opalescenz. — Lues congenita. Vor 1 Jahr vorübergehende lÄhraartg 
beider Beine. Körperlich: entnindete, schlecht reagierende Pupillen. Atrophie ds? 
rechten Beines mit Herabsetzung der Reflexe. Psychisch 0. 

11. Har. l. 15. II. 1923. — Ooldsolkurve: 1121000000. — ^astizhim: 

II, IV. VI, III, II, I, I, T. I, I. — WaR.: Blut 0, Liquor 0,6 + + -r -r, , ZrD^ 

Phase I schwache Opalescenz. — Lues wahrscheinlich vor 2 Jahren. l^pUknstilirur. 
gen. Psychisch 0. 

2 . 12. V. 1923. - Ooldsolkurve: 1000000000. — MaMixkurvf: L II 

m, n, I, I, I, I, I, I. — WaR.: Blut —, Liquor 0, «/jZeUen, Phase I Sfoi 
Opalescenz. — 3 Monate später als 1 , nach Hg-Salvarsanbehandlung. 

12. Boh. — Ooldsolkurve: 1210000000. — Maslixkurve: VIII, X, XI, VH. VI 

IV, I, I, I, I. — WaR.: Blut 0, Liquor 0,2 0, 1,0 + + -!-+, 'V 3 ZeUen, Phüe I 
Spur Opalescenz. — Seit 7 Jahren epileptische Anfälle. Passagere Lahmon^L. 
Parästhesien. Vielfach behandelt. Körperlich: Pupillen entnindet, differe::- 
schlecht reagierend. Differenz der Patellarsehnenreflexe. Psychisch intakt. 

J3. Hay. — Ooldsolkurve: 1221000000. — Mastixkurve: IV, VIIL MTl. 
VI, V, IV, ni, I, 1. — WaR.. Blut 0, Liquor 0, Va Zellen, Phase I schwacb 
Opalescenz. — Klinische Diagnose: Lues cerebri. 

14. Nig. — Ooldsolkurve: 1232100000. — Mastixkurve: H, V, VI. VII, VlIL 

VI, V, IV, n, L—WaR.: BlutO, Liquor 0,2 + ?, 1,0 + + ++, ZeUen, Pha« 1 

starke Opalescenz. — Seit einigen Monaten Schwindelanfälle, deswegen eine Ki.r 
Körperlich: Differente, schlecht reagierende PupUlen, gesteigerte Reflexe. Psychisci 
depressive Verstimmung. 

15. Dem. — Ooldsolkurve: 1222100000. — Mastixkurve: X (1 : 2), VI. V. IIL 

I, I, I, I, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0, 2^Uen, Phase I, Spur Opalesom. 
— Vor 10 Jahren luetische Infektion. Neurologisch 0 . Psjrchisch: labür 

Stimmung, ethisch etwas abgestumpft. 

16. Eck. — Ooldsolkurve: 1543210000. — Maslixkurve: HI, V, XI, X, VIll 

V, TI, I. I, I. — WaR.: Blut -\ —|—1—|-, Liquor 0,2 +, 0,6 -1—[--i—f-, Ztlk' 

Phase I Opalescenz. — Bild der sog. S 3 rphilitischen Pseudoparalyse. Körperhct ^ 

17. Lass. — Ooldsolkurve: 2243210000. — Maslixkurve: V, VII, XI, XII. XI 

VII, V, V, III, 1. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 + ?, 1,0 +, i»/, Zefc 
Phase I Opalescenz. — Lues vor 16 Jahren. Seit 3 Jahren schnell vorübergehKLf^ 
Lähmungen. Vielfach behandelt. Wechselnder Verlauf. Körperlich: ungfcicbe 
verzogene, starre Pupillen. Etwas verdächtige Sprache. Arm-, Bein-, 
parese links. Psychisch 0. 

18. Asc. — Ooldsolkurve: 4542100000. — Mastixkurve: VI, IX, XI, XL XI 

VIII, VI, V, III, I. — WaR.: Blut + + ++, Liquor 0,2 +, 0,6 + + , 1,0 +-- 

**/3 Zellen, Phase I Opalescenz. — 1908 Lues. Seit 1922 Ohnmächten, vc*ruU' 
gehende Lähmungen mit Sprachverlust. Salvarsanbehandlung. Körperki; 
entnindete, lichtstarre Pupillen. Psychisch intakt. 

19. Opp. — Ooldsolkurve: 4432100000. — Maslixkurve: Yl(l : 2 ), X, X U 

VII, V, III, I, I. — WaR.; Blut 0, Liquor 0,2 + + + + , Zellen, 

Opalescenz. — Lues wahrscheinlich 1914. 1922 linksseitige Hemiplegie. 

viel Hg und Salvarsan. Körperlich: Links Zeichen einer spastischen Par<^ 
Psychisch 0. 

20. Fis. — Ooldsolkurve: 4444321000. — Masixxhurve: V, IX, XH, Xll. U 
VII, V, III, I, I. — WaR.: Blut + + + +, Liquor 0,2 + + + +, Zellen, 



der Goldsolreaktion und der NormomastixreAktion (Kafka). 


583 


)pa]e8C€nz. — Vor 15 Jahren Lues. 1 Salvarsankiir. Seit 1 Jahr vorübergehende 
j&hmungen mit Sprachverluat. Körperlich: Facialispareee links, abeolnte Pupillen- 
tarre. Psychisch 0. 

21. Ege. — Ocidäclkurvt: 3444432100. — Mcutixkurve: IX (1 ; 2). XII, XU, 
in, XI, XI, X, V, III. — WaR.: Blut+ + ++. Liquor 0,2+ + ++, 
lellen, Phase I Trübung. — Seit 10 Jahren Kopfschmerzen, Ohnmächten, Ab¬ 
ahme der Leistungsfähigkeit. Körperlich: Pupillendifferenz, schlechte Licht¬ 
eaktion, gesteigerte Reflexe. Psychisch: Demenz, gelegentlich Größenideen. 
Später unter Hg-Salvarsanbehandlung weitgehende Besserung des Liquorbefundes. 

22. Die. 1. 10. IV. 1923. — QMsoIkurve: 3555432100. — Masdxkurve: VII, 
L xn, XII, X, vni, V, IIl, I, I. — WaR.: Blut + ?, Uquor 0,2 + ?, 0,6 + + ++, 
*/t ZeUen, Phase I Opalescenz. — Luetische Infektion vor 15 Jahren. Nicht be* 
andelt. Seit 2 Jahren Kopfschmerzen, Ohnmächten. Hg-Salvarsankur. Jetzt 
deder Kopfschmerzen, Schwindel, epileptiforme Anfälle. Psychisch 0. 

2. 27. VII. 1923. — GMsolkurve: 0112110000. — Maslixhirve: 
n.V,VI,VIlI, X,Vn,VI,IV,ni,II. —WaR.-.Blute, Liquor0,2 + M,0++. 
Vt Zellen, Phase I Opalescenz. — 3 Monate später als 1. Nach Hg-Kur Besserung. 

23. Koe. 1. 24. IV. 1923. — Ooldsolkurve: 4443210000. Maatixkurve: 

II, VUI, X, VIII, V, II, I, 1, I, I. — WaR.: Blut 0, Liquor 0.2 0, 1,0 + ++, 

Zellen, Phase 1 Opalescenz« — Lues vor 16 Jahren. Seit einiger Zeit Abge- 
ohlagenheit, Kopfschmerzen, Schwindel, epileptiforme Anfälle, vorübergehende 
Ahmungen. Körperlich: Entnindete Pupillen mit minimaler Lichtreaktion. 
Lchillessehnenreflexe nicht auslösbar. Patellarsehnenreflexe rechts nicht, links 
ehr schwach auslösbar. Psychisch: Leichter Defektzustand. 

2. 21. VI. 1923. — Oddaolkurve: 0000000000. — Maatixkurve: 

I, ra, m, m, n, I, I, I, I, I. — WaR.: Blut 0, Liquor 0 (1,0), ZeUen, 

^hase I Spur Opalescenz. — 2 Monate später als 1 nach Hg-Salvarsanbehandlung. 

24. Schoe. 1. 5. VII. 1922. — Ooldaolkurve: 3321000000. — Mastixkurve: 

I, XI, xn, XII, XII, XI, VI, V, ni, I. ^ WaR: Blut + + + +, Liquor 0,2 0, 
,0 + ++, ‘Vs ZeUen, Phase I schwache Opalescenz. — Über Zeitpunkt der In- 
^ktion nichts bekannt. Seit 1917 epileptiforme Anfälle. Körperlich: Rechts abso- 
ite PopiUenstarre, links Iritis. AchiUessehnenreflexe schwach auslösbar, ebenso 
er linke Patellarsehnenreflex. Kälteh 3 rperästheti 8 che Gürtelzone. Psychisch 0. 

2. 31. VIII. 1922. — Gcidsolkurve: 3321000000. — Masiixkurve: 

xn, xn, xn, vin, v, in, i, i, i. — WaR.r Biut ++++, Uquor 0,2 +, 

,0 + + ++, ZeUen, Phase I Opalescenz. — 2 Monate später nach Recurrens- 
ehandlung. 5 Monate später weitgehende Besserung. 

25. Bis. 1. 3. VIT. 1923. — GMsotkurve: 5555432100. — Maatixkwrve: 

II, V, VI, XI, X, vni, v, in, I, I. — WaR.: Blut + + +, Liquor 1,0 0, •/* ZeUen, 
hase I schwache Opalescenz. — 1906 Lues. Eine Kur. Seit 1 Jahr Schwindel- 
nfäUe, Kopfschmerzen, passagere Lähmungen mit Verwirrtheitszuständen, 
körperlich: Ripillendifferenz. schlechte Lichtreaktion. Etwas verdächtige Sprache, 
^'chisch: etwas unsicher, sonst nicht auffallend. 

2. 18. VIIl. 1923. — Goldsolhurve: 2332100000. — Masiixkurve: 
n, VI, IX. IX, VII, VI, IV, 11, I, I. — WaR: Blut + ++, Liquor 0,2 +, 

,6 ++, 1,0 + + +, Vs ZeUen, Phase I Spur Opalescenz. — 2 Monate später nach 

[g-Kur. 

26. Spi. 1. 18. VI. 1923. — Gotdaolkurve: 2354100000. — Maatixkurve: 

\ VI, XI, xn, XI, IX, VII, V, IV, n. — WaR -. Blut +, Liquor 0,2 +, 0,6 + + , 
,0 + + ++, •••/j ZeUen, Phase I Opalescenz. — April 1922 wegen Lues 11 in Be- 
andihing; damals WaR.: Blut+ + + +, Liquor 1,0 0, V 3 Zellen, Phase 10. 
loldsoUnirve 0122100000, Mastixkurve schwache Lueszacke (Krankenhaus 
chwabing, Dr. Eakuchen), Seit März 1923 Kopfschmerzen, epileptiforme An- 
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f&lle. Juni 1023 erneut epileptiforme Anf&lle. Körperlichr Nackeosteifi^krit, 
Kernig, Hauthvperästhesie, Pupillen etwas verzogen, reagieren gut. 

2. 14. VIIL 1923. — Goldsolkurve: 5555432210. — MasUzhvn: 
m, V. vm, XII, XIL xn, XI, Vin, V, ul — WaR.: Blut 0 , Liqn* 
0,2 ++• 0,6+ + +. 1,0+ + + +, •*/, Zellen, Phase I starke Opakscenz. — 
2 Monate später als 1 nach Hg-Jodipinbehandlnng. Klinisch Besserung. 

Zunächst läßt sich sagen, daß es Fälle von Lues cerebri gibt, in denen 
mit den anderen Liquorveränderungen auch die Kolloidkurven nonna! 
werden. Was da die Behandlung zu leisten vermag, zeigen die Falk II 
imd 23 (Kombination mit Tabes), bei denen eine einzige Hg-Salvarsankur 
alle Liquorveränderungen zum Schwinden brachte. Fall 4, der 
Jahren stationär ist, gibt noch die Kafkasche Lues-cerebri-Kurre. 
obschon alle anderen Beaktionen einschließlich der Maatixkurve norrLAl 
sind. Ob solche Befunde irgendeine Bedeutung in prognc^tischa' Hin¬ 
sicht haben, läßt sich zunächst nicht sagen. Ähnlich verhält sich der 
Fall 5 der Tabelle; hier mag die körperliche Erkrankung (schwerer Iktens 
\inklarer Genese) eine Bolle spielen. Weiter zeigt die Tabelle eine Anzahl 
Kurven, die das Goldsol im 2. bis 4., das Mastixol im 3. bis 4. Glase am 
stärksten ausflocken; der Grad der Ausflockung ist dabei sehr ver¬ 
schieden, ohne daß eindeutige Beziehungen zu dem Grade der sonstigen 
Liquorveränderungen, dem klinischen Bilde oder etwaiger therapeutischer 
Beeinflussung bestehen. Dahn folgen Kurven (19 bis 24), die sich des 
Befunden bei Paralyse nähern: abortive Paralysekurven mit Goklsd. 
Paralysekurven mit Mastixsol. Fall 22 bot nach einer In unkt ionAm- 
die Kafkasohe Lues-cerebri-Kurve. 23 und 24 sind mit Tabes kompliziaie 
Fälle von cerebrospinaler Syphilis. Fall 25 ist bemerkenswert durch die 
Differenz zwischen Goldsol- und Mastixkurve. Der letzte Fall (26) — 
eine frühluetische Meningitis — konnte mehrmals untersucht werdoi 
Im Beginn des Sekundärstadiums waren bei der Uquoruntersucfaun; 
nur Veränderungen des Gold- imd Mastixsols festzustellen. Später 
entwickelte sich eine Meningitis. Unter der Behandlung wurden die 
Liquorbehmde „verschlimmert“, die Kolloidkurven zu Paralysekurvra 
ein Verhalten, auf das ja schon Eicke und Fehaenfeld aufmerksam gemacht 
haben. Mit prognostischen Schlußfolgerungen wird man aber vorsichtig 
sein müssen, wenn man bedenkt, wie häufig bei der Sekundärlucs positive 
Kolloidreaktionen beim Fehlen anderer Liquorveränderungen sind. 

Wir konnten also ein konstantes Auftreten eines die Lues ceret-r. 
kennzeichnenden Kurvenbildes nicht feetstellen, auch uns nicht davon 
überzeugen, daß die von Lange, Eicke, Eskuchen, Kafka, Kaplan, Bibr- 
feld usw. aufgestellten Lues-cerebri-Kurven häufig sind. Wenn die Sci- 
nicht nach dem Paralysetypus ausgeflockt wurden, kam es zu sehr wtit 
nach links liegenden Ausflockungen von wechselnder Intensität, di# 
meist in einem Glase am stärksten waren. Für das Goldsol ermitteha; 
wir die Lage dieses Maximums bei 1 : 20 bis 1 : 80, am häufigsten br. 
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: 40; für das Mastixsol bei 1 : 2 bis 1 : 4. Ausflockungen bei 1 : 1 
nd 3 : 4 waren im Vergleich zur Paralyse sehr selten und von geringer 
ntensität. 

Die wenigen Fälle von Lue« congenita ohne organische Erkrankung 
es 2<entralnervensystems, die wir untersuchten, gaben normale (ülold* 
nd Mastizkmrven. Bei behandelten, z\ir Zeit symptomfreien Früh» 
uetikem mit im übrigen normalem Liquor fanden wir mit beiden 
teaktionen teils normale Kurven, teils kleine Zacken, die innerhalb 
er höchsten Liquorkonzentrationen lagen. 

Was die Liquores von nichUuetiachen Erkrankungen de« Zentrdlnerven- 
gatem« betrifft (unser Material ist verhältnismäßig gering), so fanden 
rir auch hier gelegentlich die Paralysekurve sowohl bei der Goldsol* wie 
ei der Mastixreaktion. Deren Vorkommen bei der mtUiiplen Skierose, 
as bereits die ersten Untersucher festgestellt haben, können wir 
estätigen. Auch bei der Encephaiiti« epidemica sahen wir in einem Falle 
^aralysekurven. Die Mehrzahl der Liquoren veränderte aber das Gk)ld- 
tnd Mastixsol nicht, obschon die sonstigen Liquorbefunde durchaus 
lern entsprachen, waä von anderen Untersuchem (Eakuchen) darüber 
»erichtet worden ist. Auch die Folgezustände (Parkinsonismus) hatten 
lonnale Kurven; nur ein FaJl flockte das Mastixsol bei 1 : 2 bis IX aus, 
lie Goldsolreaktion war normal. 

Die Tumorm de« Oehima führten im allgemeinen nicht zu Verände- 
ungen der Kolloidkurven. In einem Falle, der mit starker Xantho* 
hromie einherging, bekamen wir mit Goldsol eine Ausflockung, die bis 
dau ging und bei 1:80 bis 1:160 lag (Serumzacke); die Normomastix* 
eaktion ergab einen ähnlichen Befund, nur lag hier die Zacke etwas 
reiter links; das sonstige Beaktionsbild war: WaB. im Blut und Liquor 6, 
/, Zellen, Phase I Opalescenz, 2,5"/go Gesamteiweiß. 

Fälle von Himarierioalderose zeigten keine Veränderungen der beiden 
k>le durch den Liquor. 

Endlich die nichtluetischen Meningitiden. Alle eitrigen Meningitiden 
;aben die typische Meningitiskurve, d. h. Ausflockungen, die beim Gold- 
ol bis weißblau gingen und ihr Maximum zwischen 1 : 160 und 1 : 1280 
latten. Ähnlich verhielt sich das Mastixsol gegenüber dem Liquor bei 
titrigen Meningitiden; es wurde zwischen 1 : 16 und 1 : 64 — ge* 
egentlich bis XII — ausgeflockt. Wir sahen auch beim Abklingen das 
'lachlinksrücken der Kurven (Elntstehung von links und unten übenden 
Zacken sowie von Paralysekurven), wobei die Goldsolkurve sich eher 
veränderte als die Mastixkurve. Demgegenüber lagen die maximalen 
Ausflockungen bei der tuberkvlöaen Meningiti« weiter nach links und oben, 
ds bei 1 : 80 und bzw. 1 : 8, imd gingen bis violett bzw. bis IX, so daß 
lieh ein Unterschied gegenüber den Kurven der eitrigen Meningitis zu 
erkennen gab. 
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ZiäiMmmenfaaaung. 

Vergleichende Liquoruntersuchungen bei 400 FöUcti mit der GoUsol- 
reaktion imd der gefärbten Normomastixreaktion ergaben einen tAi 
weitgehenden Parallelismus zwischen den beiden Reaktionen. 

Was die Leistungen der beiden Untersuchungsmethoden für die 
Krankheitsdiagnose betrifft, so müssen wir mit einer Anzahl andeR;: 
Autoren vor einer dogmatischen Aufstellung von krankheitaspezifiscliec 
Kurven warnen. Im einzelnen wäre dazu folgendes zu sagen: 6c: 
unbehandelten Paralysen fanden wir mit ganz seltenen Ausnahmen (bc 
in der Literatur als Paralysekurven bezeichneten Ausflockungstypet 
der beiden Reaktionen; sieben Fälle hatten atypische Goldsolkurvai. 
von diesen aber nur zwei atypische Mastixkurven; sonst kamen atypücbc 
Mastixkurven bei der Paralyse nicht vor. Das erste Glas zeigte bei der 
Normomastixreaktion nicht immer Ausflockung; andererseits »ha 
wir Ausflockung bei der Verdünnung 1 : 1 auch einmal bei Tabes uni 
einige Male bei Lues cerebri, so daß man dieses von Kafka als so wicfatt 
bezeichnete differentialdiagnostische Kriterium wohl nicht überschätza 
darf. Die Tabes, bei der die beiden Reaktionen ganz parallel ginga. 
konnten wir von der Paralyse einerseits und von der Lues carbr 
andererseits nicht eindeutig abgrenzen. Das gleiche gilt von der Tabe- 
paralyse, bei der übrigens die Ausschläge der Mastixreaktion in einoL 
Teil der Fälle stärker waren als die der Goldsolreaktion. Bei der Lucs 
cerebri kam es in den meisten Fällen zu Zacken von wechselnder 'Deff 
die nie weiter rechts lagen als 1 : 40 bzw. 1 : 4. Auch hier fanden «id 
2uweilen Unterschiede in dem Ergebnis der beiden Reaktionen bei-dec 
gleichen Krankheitsfall; diese waren meist quantitativer, vereinzelt aber 
auch qualitativer Natur. Die von uns untersuchten Fälle xc/a kon¬ 
genitaler Lues ohne organische Erkrankung des ZentralnervensystefD^ 
gaben mit beiden Reaktionen normale Kurven. Die Ausschläge be 
behandelten, zur Zeit symptomfreien Frühluetikem mit im übriger 
normalem Liquor waren übereinstimmend ganz links und oben gdegee 

Auch bei den nichtluetischen Affektionen des Zentralnervensystene 
gingen die beiden Reaktionen im allgemeinen parallel. Wir saba 
normale Kurven bei Himarteriosklerose und Hirntumoren (hier cc: 
die Serumzacke bei Xanthochromie), die Meningitiskurven der Autoirr 
bei den eitrigen und tuberkulösen Meningitiden und endlich ParalvR- 
kurven heben normalen Befunden bei der Encephalitis epidemica cci 
der multiplen Sklerose. Aber hier ist ja die Abgrenzung gegen luetisdr 
Erkrankimgen des Zentralnervensystems vermittels des sonstiga 
Reaktionsbildes nicht schwierig. 

Leichte Trübimgen (bis IV) und ganz geringe Veränd e r u n g en d» 
(Soldsols in den ersten Gläsern sind den normalen Befunden zuzurechoa 

Die Therapie verändert beide Kurven; aber die NormomastixreakticE 
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erwies sich als hartnäckiger gegenüber therapeutischer Beeinflussung; 
davon machten nur einzelne Fälle von Lues oerebri eine Ausnahme. Die 
Paralysekurven wurden imter der Therapie (Salvarsan, Malaria, Be* 
currens) teils abgeechwächt, so daß abortive Kurven resultierten, teils 
auch im Sinne der „Drehung des linken Kurvenflügels“ {Kirschbaum 
und KaUenbach) beeinflußt. Die Ausschläge bei der Lues cerebri rückten 
unter der spezifischen Behandlung mehr nach oben oder wurden zu 
„normalen“ Kurvmi. Die Kurven der eitrigen Meningitiden wurden 
unter dem Einfluß der Therapie weiter nach li nks verschoben, wobei es 
zuweilen auch zu qualitativen Änderungen (Paralysekurven) kam. 

Weitgehende prognostische Schlüsse können wir aus unseren Ergeh* 
nissen nicht ziehen. Bei dm* Paralysebehandlung sahen wir sowohl 
Kurvenänderungen bei Progression der Erkrankung als auch Be* 
missionen ohne Veränderung der beiden Kolloidreaktionen. 

Sieht man von den erwähnten kleinen Differenzen ab, so dürftmi 
die beiden Beaktionen in klinischer Hinsicht dasselbe leisten. Von einer 
Überlegenheit der Goldsolreaktion über die Mastixreaktion in Form 
der gefärbten Normomastixreaktion nach Kafka kann jedenfalls keine 
Bede mehr sein. Der Normomastixreaktion wird gegenüber der Goldsol¬ 
reaktion größere Beständigkeit des Kochsalztiters, Entbehrlichkeit des 
biologischen Titers und verschärfte Erfassung der Grenzfälle patho* 
logischer Liquores nachgerühmt; auch sei sie biUiger und mit einfachermi 
Mitteln auszuführen {Schmitt). Es ist zweifellos ein großer Vorzug der 
Mastixreaktion, daß sie peinlich sauberer, chemisch indifferenter Gläser 
nicht bedarf. Billiger als die Goldsolreaktion ist sie bei den von uns 
verwandten Liquormengen — wir kommen, wie gesagt, bei der Goldsol¬ 
reaktion mit einem Tropfen Liquor aus — nicht*). Der Kochsalztiter 
unserer (jloldsollösungen war fast ebenso konstant wie der unserer Mastix¬ 
sole. Die Prüfung auf Beaktionsfähigkeit (biolog'scher Titer) ist bei 
der Normomastixreaktion entbehrlich. Daß die Normomastixreaktion 
die GrenzfäUe pathologischer Liquores schicer erfaßt, können wir auf 
Grund unserer Plrfahningen nicht behaupten; die Unterscheidung rot¬ 
blau oder violett imd violett oder blau dürfte kaum schwieriger sein als 
die Frage Trübung IV oder V imd Trübung V oder bereits geringe Aus¬ 
flockung (VI). 

Die Forderung, in jedem Falle zwei Kolloidreaktionen anzustellen, 

*) Berechnet man nur das Ooldsol auf der einen, Hastixharz und absoluten 
Alkohol auf der anderen Seite, so kostet bei Aufstellung von 10 Gläsern 

1 Normomastixreaktion 

mit 0,5 Liquor . . . 0,9 Goldpfennig, 
mit 0,2 Liquor . . . 0,36 Goldpfennig; 

1 Goldsolreaktion 

mit 0,2 Liquor ... 1,4 CSoldpfenm'g, 
mit 0,05 Liquor . . 0,35 Goldpfennig. 
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yrird man auf Grund unserer vergleichenden Untersuchung aufrecht 
erhalten. Wenn man sich aber mit einer Methode b^pifigen muß, vird 
man pach unseren Erfahrungen eher auf die Goldsolreaktion als auf die 
Nom^omastixreaktion verzichten. 
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Nene Beitrage zur Frage der Psychogenese Ton 
Hautsymptomen. 

Von 

Dt. BnnoemanD) 

Balleniiedt. 

fEingegangen am 10. Oktober 1923.) 

Nach meiner in dieser Zeitschrift*) veröffentlichten Arbeit „Über 
eyohogene Dermatosen“ ist einige Monate später ebendaselbst üb^ 
lieselbe Frage eine Arbeit von Stern*) erschienen, die mir erst vor 
lurzem bekannt geworden ist. In derselben ist meine Arbeit un- 
•erücksichtigt geblieben, wie ich annebme, weil dieselbe noch im 
)ruck war, als diejenige Sterns zur Einbeferung gelangte. So ist es 
u erklären,, daß der frühere Aufsatz in gewisser Beziehung weit über 
lie Ergebnisse des letzteren hinausging. Schon in dem Beibringen 
ron klinisch empirischen Tatsachenmaterial. Wenn z. B. Stern sagt, 
laß ihm nur die Mitteilung Bastards*) bekannt geworden sei über 
Skzem als Folge von Gemütserregungen, und er glaubt, daß es sich 
n diesem Falle um ein artifizielles Ekzem gehandelt habe, d. h. ein 
tolches, bei dem man keine psychogene Wurzel anzunehmen sich für 
gezwungen halten könne, so hat er, abgesehen davon, daß ihm der 
\uf 8 atz von Heiß*) über einen Fall von akutem Ekzem mit psychischer 
Ätiologie entgangen ist, auch die Tatsache unberücksichtigt lassen 
müssen, daß es mir gelungen ist, ein 2 */, Jahr dauerndes Ekzem durch 
Bypnose zu heilen und nach 1^/4 Jahr in der Hypnose wieder hervw- 
turufen, worüber ich in jener Arbeit berichtet habe. Schon diese Lücke 
in seinem Tatsachenmateriale konnte von Einfluß auf das Gesamt- 
srgebm’s seiner Arbeit sein. Sodann aber hat Stern sich begnügt, die 
Abhängigkeit der Hautbilder von seelischen Faktoren ganz allgemein 
in Rechnung zu stellen, während mir daran lag, die Abhängigkeit von 
ganz bestimmten psychologisch erfaßbaren Dingen nachzuweisen. 
Schließlich hat er die Leibseelenfrage unberücksichtigt gelassen, die 
doch nicht zu umgeben ist, wenn es darauf ankommt, das Verhältnis 
von sinnlich wahniehmbsren, d. h. also körperlichen Symptomen zu 
seelischen genetisch für sie verantwortlich zu machenden Momenten 
au&uklären. In meiner Arbeit ist dieses Verhältnis weitgehendst 
berücksichtigt, nachdem ich mich vorher in einer Reihe von Arbeiten 
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propädeutisch damit beschäftigt hatte (*• •* Auf der anderen 

Seite bringt die Arbeit Sterns aber auch sehr wiUkommene Ergänzungen 
der meinigen. Abgesehen von der sehr fleißigen iSchtung der Literatur, 
■wie sie ein in der Diaspora lebender Wissenschaftler kaum lasten 
kann, ist es sehr zu begrüßen, daß die im Anschluß an HautnekroGec 
entstandene Kontroverse darüber, welche Rolle dabei Artefakte und 
Simulation gespielt haben können, noch einmal im Zusammenhänge 
behandelt ist, die ich ganz beiseite gelassen hatte. Stern kommt zu 
dem Ergebnis, daß neben vielen artifiziell entstandenen hysteriscbeii 
Hautnekrosen ohne Frage doch auch solche als erwiesen angesehen 
werden müßten, die ohne äußeren mechanischen Insult sich gebildet 
hätten, daß aber auch bei denen der ersten Art mit gradueller Ver¬ 
schiedenheit der trophoneurotischen Aus'wirkung der exogenen Beiz¬ 
effekte gerechnet werden müßte, die nur mit Berücksichtigung psychisch 
■wirksamer Faktoren verstanden werden kann. Bei Hysterischen m 
die dem Beize folgende Ernährungsstörung weitgehender wie bei Ge¬ 
sunden. Damit steht im Einklänge, daß Kreibich die hypnotisebe 
Hervorrufbarkeit von Hautnekrosen als erwiesen erachtet*"). Es iit 
ein psychischer Einfluß, ob er nun allosuggestiv oder autoeuggestiT 
auf die Ernähimngsvorgänge der Haut sich geltend macht, nicht mehr 
zu bezweifeln. Dazu werde ich später einen Beitrag liefern könnec. 
in dem ich den psychisch beeinflußten regressiven Emährungsvorgänger. 
als welche ■wir die hysterischen Hautnekrosen auffassen können, in 
der Hypnose erzielte progressive Veränderungen der Ernährung gegen- 
überzustellen in der Lage bin. Zunächst sei gesagt, daß mir die Ster*- 
schen Feststellungen deshalb noch besonders willkommen sind, ■««.] 
offenbar infolge obiger Kontroverse die Mentah'tät ■vieler Ärzte &Tr 
seitig auf Simulation und Artefakte eingestellt zu sein scheint, weoi 
über psychogene Hautsymptome berichtet wird. In fast allen Za- 
schriften, welche ich auf meine Arbeit erhielt und den mir zugänghebe!: 
Referaten über meine Arbeit war herauszufühlen, daß die Schreiber 
mit der Möglichkeit rechneten, ich könnte von meinen Hysterischer, 
hinters Licht geführt sein, oder in meiner Beurteilung selbst subjektive 
Unzulänglichkeit anheimgefallen sein. Die Patientin, weiche den Hanpt- 
gegenstand meiner Beobachtung abgab, hat jahrelang mit mir r> 
sammengelebt und ist 4*/, Jahr jeden Abend von mir hypnotisev 
worden. Man müßte mich also entweder für einen Sch^windlei oder 
für einen Idioten halten, wenn man Zweifel an der Objektivität meiner 
Berichterstattung aufrechterhalten wollte. Sodann aber wäre es ent¬ 
schieden ein größeres Wunder, wenn die von mir berichteten Besein 
gungen und Wiederhervorrufungen von organischen Eikrankunge:: 
durch Artefakte vorgetäuscht werden könnten, als ■wenn sie hypnotisch 
zu erzeugen sind. Wir wären ja glücklich, wenn wir imstande wärer. 
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Je Kranken durch irgendwelche Methode zu veranlassen» ihre orga- 
ischen Krankheiten selbst zu beseitigen. Ich bitte daher auch meine 
olgenden Fälle vorurteilslos zu prüfen. 

Herr A. M. aus B., 30 Jahre, hat am 31. VlIL 1918 eine Granatsplitter- 
erwundung erlitten. Bruch des rechten Unterschenkels. Bis 31. X. 1920 im 
Azarett. Elfenbeinstift und Hauttransplantationen. Ca. 12 Operationen, zuletzt 
m 12. V. 1922 neue Aufmeißelung. 

Er kam sonst körperheh gesund am 12. Vm. 1922 nach Ballenstedt wegen 
Neigung zu Hochstapeleien. Verdickung der Bruchstelle direkt unter dem Knie, 
larunter vom innen Vertiefung im Knochen von narbiger, stark geröteter Haut 
iberzogen. In der Mitte eine ungefähr markstückgreße offene geschwürige Ver- 
iefung mit speckigem Grunde. Die Haut des Unterschenkels ist in den beiden 
beren Dritteln ekzematös mit einer Unmenge nässender, beim Loslösen des 
^erbendes vielfach blutender Steilen bedeckt. Am mittleren und unteren Drittel 
eutliche Schwellung. 

Bis zum Dezember hatte sich der Zustand unter der Behandlung des Geschwürs 
nit Perubalsam in keiner Weise verändert. Zu jener Zeit nahm die Röte und 
kihwellung des Beines sehr zu. M. klagte über starke Schmerzen, blieb im Bette, 
erlangte Morphium, fing an zu fiebern und reiste schließlich nach Berlin, um den 
Professor zu konsultieren, der ihn zuletzt operiert hatte. Der hiesige Chirurg 
latte ihm gesagt, daß, wenn an einem Baume ein Stück Rinde fehle, dieser das 
i'ehlende schließlich auch nicht mehr ersetzen könne. In Berlin stieg das Fieber, 
ne mir auf Anfrage von seiten des Professors bestätigt wurde, bis an 40^ Dia« 
;no8e: Wunderysipel. Nach 12 Tagen kam M. gesundet zurück. Als Therapie 
ollte nur Bettruhe und trockener Verband zur Anwendung gelangt sein. Es fiel 
uf, daß das Bein völlig trocken war, das Ekzem nicht näßte, so daß der Verband 
ein blieb, was vordem nicht der Fall gewesen war, und jede Schwellung ver- 
chwunden war. Bettruhe und trockener Verband war vorher von mir auch 
erordnet, ohne jeden Erfolg. Ich fragte mich damals, ob da nicht ein psychisches 
iloment mit wirksam gewesen sein könne. M. hatte kurz vor der VerscÜechterung 
eines Beines wieder eine kleine Hochstapelei begangen. Vor seiner Abreise hatte 
ich das Beweismaterial in meiner Hand immer mehr gehäuft, und ab M. zurück« 
lehrte, hatte er sich zu dem Entschluß durchgerungen, ein offenes Geständnis 
bzulegen. Ich nahm an, daß er dadurch von einem starken seehschen Drucke 
befreit worden sei und daß diese Druckentbstung günstig gewirkt haben könne, 
ch dachte aber auch schon damab an einen starken Autoritätsgbuben an den 
brliuer Chirurgen, der dem bestehenden Pessimismus entgegen sich günstig zur 
Geltung gebracht haben könne. Im Februar, also 2 Monate später, brach das 
ilkzem wieder aus. Der das Geschwür deckende Schorf hatte sich gelöst, es sonderte 
rieder ab und zeigte sich in seinen Größenverhältnissen nicht verändert. Nach 
lieser Beobachtung fing ich an, M. jeden zweiten Abend zu hypnotisieren, indem 
ch ihm dabei suggerierte, er würde im Kontakt mit mir bleiben, es würde ihm 
o leicht werden, seinen geraden Weg zu gehen, und sein Bein würde dabei vöUig 
verheilen. Schon nach der ersten Hypnose war wieder das Nässen des Ekzems 
verschwunden und die Schwellung bedeutend vermindert. Es ließ sich aber auch 
>ald feststellen, daß der Grund des Geschwürs sich zu reinigen anfing; die Ab« 
onderung hörte auf, und es begann von denSsiten her eine zarte Haut zu wachsen. 
Us ich mich Anfang April in einen Ferienurbub begab, war der Defekt nur noch 
IO groß, wie ein Zchnpfennigstück, von unten her hatte sich der Rand der nor- 
na len Haut gegen die ekzematös veränderte deutlich nach oben verschoben, 
ind von einer Schwellung des Beines wurde auch nach längerem Gehen kaum 
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noch etwas wahrgenommen. Nach meiner Abreise wurde der Eiranke vom snlahi* 
sehen Versorgungsgericht au^efo^ert, sich zum Zwecke der Feststelhing acj»: 
Entschädigungsansprüche einem Vertrauensärzte zur Untersuchung zu gteHo. 
Aus dem von diesem erstatteten Gutachten seien die Stellen, welche für nm txi 
B elang sind, wörtlich wiedergegeben: 

„Befund: Bruch des rechten Unterschenkelknochens dicht unter dem Klk 
ist mit leichter 0-Beinkrümmung und Verkürzung um 1 cm geheilt. Das obert 
Ende des Unterschenkelknochens ist im ganzen verdickt, dabei findet «ch abt: 
vom-innen im Schienbein eine flache grubenartige Vertiefung (ca. 7,4 cm gnir 
Im oberen Drittel des Unterschenkels fehlt an der Außen-, Vorder- und loDenäeiv 
die normale Haut vollständig (abgesehen von einem kleinen gestielten HautJippe!; 
der vom inneren Oberschenkelcondylus gegen die Grube im Schienbein lämb 
zieht), an ihrer Stelle findet sich ganz dünne narbige Oberhaut, die mm Tei 
infolge TAierscäscher Transplantation entstanden ist. Die ganze AusdehiKii«' 
dieser Narbenfläche beträgt in der Höhe 15 cm, in der Breite 25 cm. An noncilp- 
Haut ist im oberen Drittel nur an der Rückseite ein ca. ö cm breiter Streiffi 
erhalten. Die narbige Haut ist überall mit kleinen Bläschen und kleinen Wasdn 
(Oberhautdefekten) übersät. Die Wunden sondern mäßig stark ab. In den 
deren Partien ist die Narbe mit der Unterlage unverschieblich verwacheen, in <k: 
Mitte der Grube im Schienbein ein zehnpfennigstückgroßes Geschwür mit speckkriL 
Grunde und scharfen Rändern. Im mittleren und unteren Drittel ist die Ei’s: 
von normalem Aussehen, eine Weichteilschwellung ist nur in der Knöchelge^?&i 
angedeutet. Die Zirkulation in der Haut der unteren Partien des Unterschefük;i::3 
ist durch die ausgedehnte Narbenfläche unter dem Knie erheblich erschwtr. 
daher kommt es leicht zu Lymph- und Blutstauung und zur Weichteilschwi^ii; 
In der Narbe selbst ist die Zirkulation sehr beschiänkt, der Narbe fehlt Dtheuz^ 
fähigkeit und Verschieblichkeit. Daher neigt sie stark zu Ekzem und GescLvtrv 
bildung. Einmal vorhandene Geschwüre zeigen keine Tendenz zur Heiksc 
Die Glaubwürdigkeit der Angabe M.s, daß die Narbe eigentlich noch nie 
geschlossen gewesen sei, steht außer Zweifel** 

Als ich von meinem Urlaube zurückkam, hind ich den Zustand nicht weaect' 
lieh verändert, nur war wieder mehr Sekretion vorhanden als vordem. M. erziklv 
daß er zur Untersuchung bestellt gewesen sei, aber von den Veranderui^n 
der Hypnose nichts gesagt habe, um seine Entschädigungsansprüche meht 
zusetzen. Mein Vertreter hatte nach anfänglichen Versuchen, die Hypnespr 
fortzusetzen, dieselben aufgegeben, da er mit M. nicht in ein richtiges Veikähzs? 
kommen konnte. Es fiel mir gleich auf, daß M. wieder viele unnötige GekiiiJ- 
gaben machte und ich fürchtete, daß er sich wieder in eine Situation verstricke 
würde, dessen letzte Konsequenz ein moralisches Delikt sein wurde. Ven ihr 
wurde der Verdacht als unbegründet hingestellt, es hat sich aber später heran- 
gestellt, daß ich recht gehabt hatte. Ohne volle Klarheit darüber nahm ich 
Hypnosen wieder auf und binnen 4 Wochen war die offene Wunde völlig verkeiA 
Der Gewebsdefekt war ausgefüUt und von den Seiten her mit Haut übcrrwachses^ 
Die Haut im ganzen war dicker und widerstandsfähiger geworden, so daß ncz 
jeder Verband wegfeilen konnte. Man sah die Haut, soweit sie von dem V^f 
trauensarzte als narbig bezeichnet war, glatt und etwas gerötet in einer Aasdehiicii: 
von 6 cm gegenüber den von dem Vertrauensärzte gemessenen 15 cm. I>er fcr - 
Streifen an der Rückseite maß jetzt 8 cm gegenüber den früher gemessenefi 5 
Irgendwelche von diesem gesehenen kleinen Wunden und Bläschen (ekzematös 
Veränderungen), irgendwelches Nässen und Bluten oder Schorfbildung ist carr 
mehr vorhanden, jede Gewebsschwellung auch nach langen Märschen 
schwunden. 
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Wir haben hier also zweifeUos Tneder ekzematöse Prozesse als 
eychogen und als durch Hypnose beeinflußbar erwiesen, aber auch 
Vachstumsvorgänge beobachtet, die von seebschen Faktoren abh&ugig 
ewesen sein müssen. Ich habe mich nun nicht begnügt, wie Stern, 
ies allein festzustellen, sondern gern dem nacbgeforscht, welches 
)bjekt psychologischer Betrachtung im Einzelfalle verantwortlich zu 
lachen sei. Es hat nicht den Anschein, als ob die Ängste, welche M. 
ach meiner Ansicht beseelten, wenn er sich in finanzielle Scbwierig- 
eiten hineingearbeitet hatte, so daß er schließlich zu einer unlauteren 
wreditinanspruchnahme schritt, verantwortlich zu machen seien, weil 
achweislich sich für ihn die Situation schon wieder dahin zuspitzte, 
rührend unter meinen Hypnosen der Heilungsprozeß folgerichtig fort- 
ßhritt. Es bleibt also nm* übrig anzunehmen, daß im Gegensatz zu 
em Ballenstedter Chirurgen, dessen Prognose eine sehr pessimistische 
ewesen war, das Urteil des Berliner Professors — ob es sich tatsAch* 
ch um ein Erysipel gehandelt hat, möge dahingestellt sein — opti* 
listischer gelautet und der Autoritätsglaube seinerzeit weiter um» 
timmend sich geltend gemacht hat. Demnach wäre also anzunehmen, 
aß nach 12 maliger Operation und mehr wie 2 jährigem Lazarett» 
ufentbalt in bezug auf die endgültige Heilungsmöglichkeit ein starker 
‘essimismus geherrscht hat, der die vitalen Energien an der betreffenden 
teile hemmte und dem sowohl vorübergehend die Persönlichkeit und 
er Optimismus des Berliner Chirurgen umstimmend entgegengewirkt 
at, wie auch dauernd meine von entsprechenden Suggestionen be» 
leitete fortlaufende hypnotische Behandlung. Ich köimte mir denken, 
aß die Wunde unter der Behandlung eines Magnetopatben, Kur» 
luschers oder Gesundbeters ebenso zur Heilung gelangt wäre, deren 
lauptkraft sicher in einem hemmungslos zur Schau getragenen Opti» 
lismus besteht. Der Pessimismus des Ballenstedter Chirurgen ging 
ffenbar ebenso wie derjenige des Vertrauensarztes des Versorgungs» 
eriohtes einseitig aus mechanistischer Betrachtungsweise hervor. Beide 
atten angenommen, daß die mechanisch durch die Hautnarbe be» 
ingten Zirkulationsveränderungen an sich den zureichenden Grund 
iir den stationären Befund abgegeben hätten. Darin lag aber ein 
resentbcher Irrtum. Die mechanischen Behinderungen konnten an 
ich den Zustand nicht erklären, sondern dieselben erst im Verhältnis 
u den vorhandenen seebschen Dispositionen, im Verhältnis dazu, wie 
nter dem Einflüsse der in Hinsicht auf das körperbche Gebiet vor» 
andenen Depression sich die vitalen Bedürfm'sse an der betieffenden 
teile geltend machen konnten. Verstanden kann die Entwicklung 
rst werden aus einer Art der Lebensanschauung, welche die Ergebnisse 
iner ideabstischen und einer mechanisch-materiabstischenBetrachtungs» 
reise in ein richtiges Verhältnis zu setzen vermag^). Der aus gewissen 
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inn^n Erlebnissen resultierende Pessimismiis ist etwas in ideaüstiscber 
Anschauung Erfaßtes. Wir können dieses ideelle Moment, dieses 
Objekt der Psychologie, uns irgendwo lokalisiert an die Nervensubstanz, 
als an etwas Materielles Geknüpftes, Gegenständliches, sinnlich Wahr¬ 
nehmbares vorstellen. In dieser Betrachtungsweise wird es erst Gegen¬ 
stand der Physiologie und in physiologischer Denkart können wir too 
Z entren sprechen, die dem Vasomotorenzentnun übergeordnet sind. 
Daß von da der Weg über den Sympatbicus zur Haut geht, verdient 
m'cht die Würdigung, die Stern dieser Tatsache hat zuteil werden lassen. 
Wir können ebensowenig, wie wir die mechanischen Behinderungec 
in der Hautnarbe als zureichenden Grund anzusehen vermochten, uc 
den Zustand zu erklären, den Sympathicus an sich als zurdchendes 
Grund ansehen für das Zustandekommen solcher Hautsymptome, die 
wir als psychogene anzusprechen gendgt sind. Ich sollte meinei:. 
daß, wenn wir über psychogene Dermatosen berichten, es wenice 
darauf ankommt, welche Objekte materialistiscber Betrachtungsweise Lr 
den beobsKihteten Lebensvorgängen dne Rolle spielen, an welcher SteLe 
die Vorgänge auftreten, welchen Weg sie dnschlagen und in wdchez 
Materiale sie sich abspielen, sondern darauf, welche ideellen Momenu 
in den fraglichen Zusammenhängen sich als wirksam nachwdsen lassef. 
Diese Fri^e darf auf keinen Fall übersehen werden, wenn wir diesdba 
verstehen und weim wir sie behandeln wollen. Zur Beschreilmng kani 
genügen, die materielle Seite einsdtig ins Auge zu fassen. Zur Be- 
schrdbung ist auch im Einklänge mit Sterns Angabe, daß die dck- 
logischen Prozesse von vasoparalytischen Nervendnflässen abbäncu 
sden, nachzutragen, daß mir die Heilung unter Vasokonstrikncr. 
dnherzugehen schien. Die Schwellung ließ in jedem Falle nach, cit 
Sekretion in gleicher Weise, und die Hautbilder verblaßten unter dec 
Einflüsse der fördernden Suggestion. Ob dabd aba: die Verändaui^= 
der Trophik als das Sekundäre, vom Füllungsgrade der Gefäße aikir: 
Abhängige anzuschen sind, wie Stern es offenbar mdnt, ist noch nich: 
entschieden. Mir schdnt es richtiger, anzunehmen, daß die Veränderur; 
des Füllungsgrades der Gefäße ein Mittel der Trophik ist, daß diesdbt 
damit aber in ihrer Bedingtheit durchaus nicht voll erfaßt sein ka£r 
Sowohl die regressiven Prozesse bei den hysterischen Nekrosen, wu 
auch die progressive Steigerung der Ernährung unter dem Qnflu» 
fördernder Suggestionen in meinem Falle sind Auswirkungen viui:? 
Bedürfnisse, Auswirkungen der Organseele im n^ativen oder poshivis^ 
Sinne, die von Veränderungen der Gefäßlumina b^leitet sind oc- 
durch sie gefördert oder gehemmt werden körmen, aber nicht alie 
durch sie bestimmt sein können. 

Stern hat im Einklänge mit seiner Lehre von der ursächlichen RcCk 
die der Sympathicus bei dem Zustandekommen psychogener Haa* 
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>ilder spielen soll, entsprechend der Begrenzung der angenommenen 
cörperlicben Ursächlichkeit geglaubt, daß er auch mit einer beschränkten 
)sychogenen Hautsemiotik rechnen könne. Er nimmt an, daß in allen 
)!<ychogenen Hautbildern sozusagen eine nosologische Einheit steckt 
-ntsprechend der funktionellen Einheitlichkeit des Sympathicus tmd 
laß dieser „somatisch-pathogenetische Generalnenner“ nur in gra- 
iueller und modaler Verschiedenheit in den Hautbildern in die Er- 
cheinung tritt. Vom einfachen Erythem, wie es auch in der Dermo- 
^phie wahrnehmbar wird, über die Urticaria und den Pemphigus 
:ur hysterischen Nekrose. Das Ekzem scheint ihm schon außerhalb 
Ueser Reihe zu liegen und daher als psychogen nicht annehmbar zu 
ein. In meinen Fällen von Ekzem ist die Psychogenese wohl einwand- 
rei erwiesen und, wie ich glaube, in dem letztberichteten Fall in dem 
Pessimismus ein besonderes ideelles Moment gefunden, dessen Mit- 
virkung nicht bezw^felt werden kann. 

Aus dem Gesichtspunkt eines instinktiven, sozusagen Organpessi- 
nismus, sind alle Beschäftigungsneurosen zu beurteilen. Dazu rechne 
ch auch die oft sehr hartnäckigen Ekzeme bei Frauenärzten. Die 
iCoUegen geben meist irgendeinem Desinfiziens die alleinige Schuld. 
Ss ist dieses aber wieder nicht an sich vwantwortlich zu machen, 
dan kann die Fixation und die entsprechende Stabilität des Leidens 
!rst recht verstehen, wenn man den Circulus vitiosus ins Auge faßt, 
1er sich in beruflicher Tätigkeit immer wieder geltend machen muß. 
hfolge der Schädigung des für den Beruf notwendigen Körperteils 
intsteht die Angst um die Existenz, diese aber fixiert das Leiden durch 
Projektion der unlustbetonten Vorstellung in die Peripherie. Ein 
College, der sich an einer solchen durch Formalin ekzematös gewordenen 
Land einen Primäraffekt beim Touchieren zugezogen hatte, konnte, 
Js er die rechte Hand verbunden hatte \md mit der linken touchierte, 
m der verbundenen einen neuen Schub von Ekzem beobachten. Der 
Sinfluß meiner analytischen Auseinandersetzung und meiner hypnoti- 
chen Versuche war ihm selbst augenfällig. Er blieb aber nicht lange 
;enug hier, um ihn als beweiskräftigen Fall hier in Rechnung stellen 
;u können. 

Der Standpunkt Sterns zur Psoriasis ist derselbe wie derjenige, den 
T zum Ekzem einnimmt, da er sie als außerhalb seiner somatisch- 
>athologiscben Einheit hegend ansieht. Ich möchte nun über einen 
^all von Psoriasis berichten, indem ich ein Gutachten hierhersetze, 
las ich in letzter Zeit am hiesigen Amtsgericht erstattet habe. 

,^Anigefordert, mich über den Geisteszustand des Lehrers S. aus Z.s gutaebt- 
ich zu äußern, gebe ich folgendes zu erkennen: 

S. befindet sich hier und in meiner Behandlung seit dem 28. HI. 1923. Er 
wt hier im An&nge seines Aufenthaltes Uber seine sittlichen Verfehlungen die- 
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selben Angaben gemacht, die er vor Gericht zu Protokoll gegeben hat. Auf Gerächt'. 
die über ihn in seinem Orte umgingen, wonach er sich an der Schülerin £. 
gangen haben sollte, habe er freiwillig die Verfehlungen an der Schülerin G. äcin-r 
Vorgesetzten Behörde gemeldet, während er die an der E. mit gutem Gcwiffler. 
habe in Abrede stellen können. Er erzählte weiter, daß er sich seiner Zeit in einet 
unerklärlichen Zustande befunden hätte. Die Mutter der G., welche in aemer 
Hause häufiger geholfen habe, habe ihm erzählt, daß das Mädchen sein Unwohhric 
bekommen habe. Diese Mitteilung müsse wohl die Veranlassung gewesen ant 
daß er in seinen Gedanken von der Vorstellung des sexuellen Vorgangea ckt, 
losgekommen sei. Er habe angefangen zu zittern, wenn er an dem Mädchen T<Drbr:. 
gegangen sei, und seine Frau habe gesagt: „Wie siehst du denn aus'", so blaß y i 
er geworden. Er habe den unwiderstehlichen Drang in sich verspürt, dem Madchri 
unter die Röcke zu greifen, habe in der Kirche vor dem Altäre gekniet und 
betet, daß er sich nicht vergehen möchte, und doch habe er zweimal dem Drac^ 
nicht widerstehen können. 

Die körperliche Untersuchung war nicht imstande, irgendwelchen kraLt 
haften Zustand nachzuweisen, nur htt S. an einer Hautkrankheit (Psoria^^. 
einer Schuppenflechte, welche an Rumpf und Extremitäten auagebreitet wär 
Diese Hautkrankheit gab den Anlaß zu einer eingehenden DurchforBcbui^ mcLDt' 
Vorlebens. Sie gehört zu denjenigen Hautkrankheiten, bei denen man wohl 
schlechterungen, seelischen Erregungen parallel gehend, beobachtet hatte, h 
denen man aber den inneren Zusammenhang beider noch nicht hatte nachweiv: 
können. Der Unterzeichnete hat sich mit der seelischen Bedingtheit gewifi--* 
Hautkrankheiten besonders beschäftigt und hatte bei verschiedenen FaJkii t ^ 
Urticaria, Furunkulose und Ekzem durch hypnotische Experimente diese 
dingtheit unzweifelhaft erweisen köimen. Es war ihm möglich gewesen, die HaL: 
Symptome in solchen Fällen durch Hypnose zu beseitigen und oft nach lau?- 
Zeit in der Hypnose wieder hervorzurufen. Dadurch war lücht allein die aügerorin- 
Abhängigkeit der Hautbilder von seelischen Faktoren erwiesen, sondern es 
sich in vielen Fällen ein Zusammenhang derselben mit ganz bestimmten Erinoenic 
bildern, das heißt also mit ganz bestimmten angst* oder ekelmachenden Erlebcosy : 
nachweisen. Bei S. ergab sich nun, als der Unterzeichnete von diesen Tataatbrr 
ausgehend sein Vorleben durchforschte, daß die Schuppenflechte zuerst a.' 
getreten war, als S. vor Ypern im Schützengraben gelegen hatte — 1915 —. ^ ' 
dem von Oktober bis April tote Schottländer gelegen hatten, deren Röckch-i 
der Wind oft in die Höhe geblasen hatte, so daß die aufgedunsenen Leiber 
vor allem die verwesende Haut sichtbar wurde. S. will damals nur mit Wid_: 
willen etwas haben essen können, er will sich weiter geekelt haben vor der A ^ 
der Stuhlentleerung und dem Schmutz in dem ständig voll Wasser stehfoo." 
Schützengraben, in dem er henimwaten mußte. Er will sich zu der Zeit oft üh 
geben haben. Als er sich, um aus der Umgebung herauszukommen zu eisv-' 
Krankenträgerkursus gemeldet hatte, konnte er wieder kein Blut sehen, uni 
ist, wenn Verwundete entkleidet werden mußten, mehrfach ohnmächtig geword 
Endlich brach er nach 23 Monaten der E^egsdienstleistung völlig znsazes^' 
und wurde in die Heimat entlassen, nachdem er vorher eine Zeitlang mit 
in einem Typhuslazarett gelegen hatte. In der Heimat ist er mehrfach von Hä - 
ärzten mit Chrysarobinschmierkuren behandelt, wodurch sich die Haut schäl' 
Aber nach seelischen Erregungen, die bei seiner seelisch gesteigerten Erregbark 
wie sie aus der Kriegszeit zurückgeblieben war, öfters auftraten, brach nach kxr:- 
Zeit die mit starkem Jucken einhergehende Flechte wieder aus. Als S, hierh 
kam, zeigte er sich für die Hypnose sehr zugänglich, er war sehr leicht uxsd ft: 
tief zu hypnotisieren, und die in der Hypnose erteilte Suggestion, daß er ^ 
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)eruhigen würde und seine Hautkrankheit dann zur Abheilung gelangen würde, 
latte den Erfolg, daß die Haut sich sehr bald reinigte. Nur an den Unterschenkeln 
»lieb noch geringe Schuppenbildung zurück, wie ich annahm war es bei schweben- 
lern Disziplinarverfahren nicht möglich, ihn ganz von einer seelischen Spannung 
;u befreien, und daher auch eine völlige Abheilung nicht zu erzielen. Wenn ihn 
rgendeine alarmierende Nachricht traf, z. B. daß man ihn nun auch in seinem 
>orfe im Verdacht habe, bei dem Diebstahle der Orgelpfeifen mitbeteiligt zu sein 
der daß seine Mutter vor Kummer vergehe, oder daß seine Frau und deren 
Verwandten unversöhnlich seien, stellte sich immer wieder starkes Hautjucken 
in, ohne daß bei alle zwei Abende fortgesetzter Hypnose eine Verschlimmerung 
einer Hautkrankheit wieder auftrat. Am 10. VII. hypnotisierte ich S., nachdem 
:h einige Tage vorher ihn der Untersuchung des hiesigen Chirurgen Dr. H. unter¬ 
worfen hatte, und suggerierte ihm ein Wiedererleben der Schützengrabenzeit 
lit den Bildern der toten Schotten und sagte ihm, er würde seine Hautkrankheit 
wieder bekommen, so wie die Leiber der Toten ausgesehen hatten. Am folgenden 
'age war besonders an den Armen eine Anzahl ungefähr fünfmarkstückgroßer 
3 ter Flecken zu sehen, die am nächsten Tage wieder abblaßten und an ihrer 
teile deutliche Schuppenbildung erkennen liefi^n. An den Unterschenkeln hatte 
ie Schuppenbildung eine ganz bedeutende Verstärkung erfahren, die an den 
)lgenden Tagen sich noch weiter steigerte. Auch am Rumpfe waren wieder deut- 
che Eruptionen zu sehen. Am ganzen Körper spürte S. heftiges Jucken. Am 
. Tage darauf sagte ich S. in der Hypnose, daß sein Hautleiden nun wieder ver- 
shwinden und das Jucken aufhören würde und prompt wurde der h3rpnoti9ohe 
.uftrag realisiert, wovon sich der hinzugezogene Chirurg überzeugt hat. 

Die Entwicklung der Hautbilder und ihre Abhängigkeit von unlustbetonten 
Vorstellungen hat für die Beurteilung des Geisteszustandes einen ganz, offenbaren 
i^ert. Ganz abgesehen davon, daß diese Grade der Hypnotisierbarkeit nur bei 
sychopathischen Persönlichkeiten beobachtet werden, so läßt sich auch ein 
Jialogieschluß machen aus der organischen Triebhaftigkeit, wie sie sich assoziativ, 
□rch Wiederhervorrufung von Erinnerungsbildern, die in starken Angstzuständen 
xiert waren, auslösen ließ, und zur Projektion in die Haut führte, mit jener 
rankhaften Triebhaftigkeit, wie sie die Vorstellung der sexuellen Blutung bei 
Qm jungen Mädchen ausgelöst hatte. Wie sich die Hautbilder durch hypnotische 
aggestion hervorrufen ließen, durch eine Allosuggestion, so erfolgte das sittliche 
>elikt durch Autosuggestion, der Kranke handelte unter einem hypnotischen 
wange. Dabei war das Bewußtsein bedeutend eingeengt. Wundi hebt die Ein¬ 
igung des Bewußtseins als das für die Hypnose charakteristischste Merkmal 
3 rvor — und die Willensfreiheit durch einen starken Zwang um ein ganz be¬ 
hütendes beschränkt, so daß meiner Ansicht nach der Grad der Willensunfreiheit 
ad der relativen Unbewußtheit erreicht war, den der Gesetzgeber im § 61 im 
uge gehabt hat. Es ist dem Unterzeichneten durchaus bewußt, daß solche Fälle 
>n psychopathischer Konstitution meist von gerichtsärztheh fungierenden Psych- 
tem als nicht unter den § 51 faUend rubriziert werden. Aber man soll in der 
ßbensbeurteilung nicht nach einer Schablone gehen, sondern jeder uns neu vor- 
immende Fall ist immer wieder Objekt neuer Bewertung, und die Wissenschaft 
breitet ständig fort in der Erkenntnis der inneren Zusammenhänge der Lebens¬ 
scheinungen. Dabei ist noch zu berücksichtigen, daß die psychopathische 
onstitution im Dienste für das Vaterland eine solche Steigerung erfahren hatte, 
iß die Delikte bei dem sonst durchaus achtbaren Menschen entstehen konnten, 
err S. hat sich hier in jeder Weise ordentlich geführt. Er ist ein scheuer tiber- 
»scheidener Mensch, den ich eher als Wahrheitsfanatiker im Einklänge mit der 
itsache, daß er sein Delikt selbst zur Anzeige gebracht hat, bezeichnen möchte, als 


39* 



598 


Bunnemann: 


daß ich annähme» er habe mir etwas vorgelogen. Seine auf seine Hautkrankheit bezüi 
hohen Angaben hat er gemacht über sein Leben an der BVont» ohne zu wisEciu daß sif 
irgendwie für die Bewertung seiner sitthchen Delikte von Bedeutung sein konnten.“ 

Soweit das Gutachten. Lassen wir die Frfi^e, ob § 51 zutreffend 
ist, beiseite, sie wird bei Richter und Gutachter immCT von subjektiven 
Momenten abhängen. Objektiv soll durch die Anführung des h- 
schworenen Gutachtens die psychogene Wurzel ein^ Falles von P^.- 
riasis aufgedeckt werden, die Psychogenese in ihrer Abhängigkeit vhl 
bestimmten unlustbetonten Erinnerungsbildern, die haften gebtiebeL 
waren, von Ekel und Angst machenden Erlebnissen und EindrnckeE:^ 
Die Schuppenflechte ist in diesem Falle anzusehen als Ergebnis def 
Projektion eines seelisch erschauten Bildes in die Peripherie desKörpe!>. 
und zwar an die dem Bilde entsprechende Stelle desselben. Dabei 
scheinen die Unterschenkel bevorzugt, vielleicht weil sie im Schützen¬ 
graben besonders ekelhaften Berührungen ausgesetzt waren. Es wirc 
dem Leser eine solche Ableitung gewagt und neu erscheinen, ih' 
ich habe in meiner letzten Arbeit mehrere Fälle genau analvacr. 
welche die Projektion seelisch erschauter Bilder in die Haut enneseL 
Ich möchte nur erinnern an die Dame, bei der die Palinmnese ul 
Anschluß an bei ihr beobachtete blaue Flecken 2 Erlebnisse ins Be 
wußtsein zurückgebracht hatte, eine Prügelszene, die sie als Kind asf 
dem Schulhofe beobachtet hatte und bei der es blutig herging, und dir 
Wutszenen ihres paralytischen Mannes, bei denen sie offenbar AngsJ 
gehabt hatte, daß sie einmal von ihm geschlagen werden könne i&i 
daß dann Blut fließen würde, wie einst auf dem Schulhofe beobachte: 
Ich sagte der Dame, nachdem diese beiden assoziativ verknüftfter 
Angstkomplexe aufgedeckt waren, in der Hypnose, indem ich 
ihren Arm berührte, sie würde an der berührten Stelle einen blacc^ 
Fleck bekommen, als ob ihr Mann sie auf den Arm geschlagen hätte 
Am anderen Morgen war der Arm dick blaurot angelaofen. Das Bd 
darbietende Bild ist mit Ölfarben festgehalten in der Arbeit wieder 
gegeben. Ich zeigte dies Bild kürzlich einer Dame, deren Schwieger 
sohn Hautarzt ist und bei mir nach dem Ergehen seiner Schwieger 
mutter angefragt hatte. Da eheliche Disharmonien in der Gene^ 
ihres eigenen Leidens eine Rolle gespielt hatten, war ich gezwungen bti 
der Dame anzufragen, ob ich ihrem Schwiegersöhne reinen Wein em 
schenken dürfte. So kam es, daß ich durch den Hautarzt an meiiy 
Arbeit über psychogene Dermatosen erinnert wurde und der Dan 
das bezeichnete Bild mit der nötigen Erklärung zeigte. Am andet' 
Morgen hatte dieselbe mehrere ungefähr fünfmarkstückgroße rc-* 
Flecken an ihrem rechten Arme, die am folgenden Tage nach 
entsprechenden hypnotischen Beeinflussung wieder verschwunden wrap:' 
Das gezeigte Bild hatte offenbar seine eigene persönliche Nuance 
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lalten, d. h. es war assoziativ mit der Erinnerung an die eigenen ehe- 
ichen Disharmonien verknüpft, die ihrem Schwiegersohn gegenüber 
ufgedeckt zu sehen, ihr doch wohl nicht ganz angenehm war, so daß 
las Bild als ein unlustbetontes autosuggestiv in die Peripherie projiziert 
mrde. Hier wird die besondere Psychogenese, die Ideogenese im 
msohluß an unlustbetonte Vorstellungen besonders deutlich, woraus 
ie Berechtigung hervorgeht, in analoger Weise im mitgeteilten Pso- 
iasisfalle das Hautbild mit den Schützengrabenerlebnissen in Be- 
iehung zu bringen. 

Diese Berechtigung leuchtete aber noch mehr ein, nachdem mir 
er folgende Psoriasisfall bekannt wurde, den mir der meine Beobach- 
ongen verfolgende Chirurg unseres Krankenhauses zur Behandlung 
ugeschickt hatte. 

O. M. aus B. kam 24 Jahre alt am 2. IX. 1923 zur Behandlung. An den Unter- 
^henkeln und den Vorderarmen Psoriasis. Weiße Schuppen, die an den Unter¬ 
henkeln deutlicher waren, während an den Vorderarmen eine diffuse Böte vor- 
Pirschte, die sich auf die Handgelenke zu erstreckte. Patient wurde durch die 
tztere sehr belästigt, weil er immer unter dem Eindrücke stand, daß sie gesehen 
nd falsch gedeutet werden könnte. Seine Frau war in anderen Umständen, und 
ie Angst, das kommende Kind könne mit der gleichen Hautkrankheit behaftet 
‘in, hatte ihn zum Arzte getrieben. Ich erzählte ihm den vorangehenden Fall 
nd sagte ihm, er möge einmal nachdenken, wann die Flechte zuerst aufgetreten 
?i, und ob er in der Zeit nicht ekelerregende Erlebnisse gehabt habe, nicht mit 
)ten ekelerregenden Körpern irgendwie in Beziehung gestanden habe. Darauf 
Eim prompt die Antwort, daß die Flechte entstanden sei, als er 14 Jahre alt 
?wesen sei, und daß er damals mit anderen Knaben seines Dorfes in einem mitten 
I seinem Dorfe befindlichen Teiche gebadet habe, in den aus den Straßen die 
iuche hineinfließe und, wie er gewußt hätte, tote Katzen hineingeworfen wären, 
r erinnere sich genau, daß die Haare derselben auf dem Wasser treibend be- 
lerkbar gewesen seien und daß es ihn jedesmal, wenn er aus dem Wasser gestiegen 
i, „geschuddert^* hätte. Gefragt, weshalb er denn wieder hineingegangen sei, 
igte er, daß er hinter den anderen Jungen nicht habe zurückstehen wollen. — 
iele Menschen fahren in einer Straßenbahn und nur einer erleidet bei einem Zu- 
.mmenstoß eine traumatische Neurose, viele Knaben baden in schmutzigem Wasser 
id nur einer bekommt eine Hautkrankheit, aber in beiden Fällen derjenige, der 
der Entwicklung seiner Organpsyche, seines Instinktlebens dazu vorbereitet, 
I bestimmter ideeller Richtung subjektiv überwertig geworden war. — Schon 
ich einer Hypnose, in der ihm der Ekel durch Veranschaulichung der Situation 
:>r 10 Jahren suggestiv zurückgerufen war, dann aber gesagt war, daß die damalige 
tuation heute belanglos sei, zugleich aber eröffnet war, daß seinen Kameraden 

roten Handgelenke gar nicht auffallen würden und wenn sie ihnen auffielen, 
ürden sie daraus gar nicht den Schluß ziehen können, daß er mit einer häßUehen 
rankheit behaftet sei, schließlich wäre es aber ganz ausgeschlossen, daß sich 
ine Hautkrankheit auf sein Kind vererben würde, das ja gar nicht die ekel- 
regenden Erlebnisse wie er selbst gehabt habe, war die Flechte fast ganz ge- 
hw^unden. Der Patient hat sich darauf meiner Behandlung entzogen. Es war 
rntezeit und in betreff seiner Befürchtungen war er beruhigt, so daß er keinen 
rund mehr hatte, den weiten Weg von seinem Dorfe zu mir zu machen. Ich 
)nnU‘ also das Experiment, die Flechte suggestiv uieder hervorzurufen, an ihm 
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nicht machen» auch die Afiektion nicht zu völligem Verschwinden bringen. Gkid- 
wohl leuchtet aus diesem dem ersten analogen Falle deutlich hervor, daß man cjt 
der Entstehung der Hautbilder durch Projektion eines unlustbetonten ekeEhahr i 
Erinnerungsbildes rechnen darf» und es werden diese Mitteilungen wohl genüge 
um die Aufmerksamkeit der Dermatologen auf die damit skizzierten Zosamit^ 
hänge zu lenken. Ob außerdem gewisse Saprophytcn als mitwirkend angeDomin^ 
werden dürfen» ob endokrine Produkte» vielleicht von seiten der Thynrae a. 
mitwirkend in Frage kommen» oder ob die durch Bestrahlung derselben erneh^ 
Erfolge als suggestiv erfolgte gewertet werden müssen» kann dadurch noch rub 
als entschieden angesehen werden. Auf das Wesen der Psychogenese raöchi? 
ich hier nicht weiter eingehen, sondern in Beziehung darauf nur auf m€ine 
angehenden Arbeiten verweisen. 
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Geltungsbedürftige und Geltungsstichtige. 

Von 

Prof. Gustay Aschaffenburg (Köln). 

(Eingtgangen am IS. Oktober 1923.) 

Jaspers^) hat als eine für die hysterische Persönlichkeit kenn¬ 
zeichnende Eigenart ihres Wesens bezeichnet, daß sie, „anstatt sich 
mit den ihr gegebenen Anlagen und Lebensmöglichkeiten zu bescheiden, 
das Bedürfnis hat, vor sich und anderen mehr zu scheinen, als sie ist, 
mehr zu erleben, als sie erlebensiähig ist“. Für diese Persönlichkeiten 
hat Kurt Schneider in seiner lebendigen Darstellung der einzelnen 
Typen psychopathischer Persönlichkeiten die Bezeichnung der Oeltungs- 
bedürftigen^) geprägt. Ich will hier davon abseben, zu erörtern, ob, was 
Schneider ablehnt. Geltungsbedürftige in diesem Sinne stets als identisch 
mit hysterischen Persönlichkeiten anzusehen sind. Meine Bedenken 
richten sich vielmehr gegen die Bezeichnung: geltungsbedOrftig. 

Gerade weil dieses Wort außerordentlich klar und deutlich den 
Begriff zu kennzeichnen scheint, weil es sich schlagwortartig einprägt, 
müssen wir doppelt vorsichtig sein und untersuchen, ob Begriff und 
Wort sich wirklich völlig decken. Wir haben in der Psychiatrie zu oft 
erlebt, wie ein geschickt oder auch manchmal ein nicht geschickt, 
aber an gewichtiger Stelle gebrauchter Ausdruck zu endlosen Schwierig¬ 
keiten Anlaß gegeben hat. Für diese zuletzt erwähnte Gefahr sind 
die lebendigsten Beispiele „die Wiederherstellung der ehelichen Ge¬ 
meinschaft“ im § 1569 des BGB., unter der jedes Gericht etwas anderes 
versteht, nicht gerade zum Besten der Rechtsprechung. Und jeder 
Sachverständige weiß ein Lied davon zu singen, wie schwer es wird, 
dem Entmündigungsrichter klarzumachen, daß der Schwachsinn des 
§ 6 BGB. nicht wesensgleich ist mit dem, was der Unbefangene und 
Laie unter Schwachsinn zu verstehen pflegt. 

Ein Beispiel endlich für den gefährlichen Einfluß einer Bezeichmuig, 
die dem damaligen Stande des Wissens, nicht aber der weiteren Ent¬ 
wicklung entsprechend, zutreffend gewählt schien, ist das Wort Neur¬ 
asthenie. Die verheerende Wirkimg der Überzeugung, daß Neur- 

*) Jaspers, Allgemeine Psychopathologie III. Aull., S. 350. 

•) Kurt Schneider, Die psychopathischen Persönlichkeiten. Handbueli der 
Psychiatrie. Spezieller Teil, 7. Abt., I. Teil, S. 69. 
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asthenie einen Zustand nervöser Erschöpfung und des Versageoi der 
Kervenkraft bedeute, einen Zustand, dem nur lange dauernde Rohe 
und äußerste Schommg abhelfen können, spukt unvertilghar in den 
Köpfen der Kranken und leider vielfach auch noch der Ärzte; diesem 
aus dem Wort sich herleitende Vorurteil macht es so unendlich schwer, 
die Kranken dazu zu bringen, was in vielen Fällen die Vorbedinguci? 
einer erfolgreichen Behandlung ist, bei der Arbeit zu bleiben und der 
Mut zu gewinnen, die Beschwerden während des Arbeitens, oft genuz 
auch dtirch das Arbeiten zu überwinden. Solche in der Geschichte 
der Medizin nicht seltenen Folgen einer nicht ganz zutreffenden oder 
zu Mißdeutungen führenden Bezeichnung müssen uns zur Wamur 4 ' 
dienen. Eine derartige Gefahr scheint mir nun auch bei dem Ausdruck'^ 
Oeltungsbedürftigkeit vorzuliegen. 

Wir sprechen im allgemeinen von Bedürfnis^ wenn ein Organismu» 
(es kann ebensowohl wie der menschliche Körper eine Gremeinde, df-r 
Staat, eine Fabrik in Betracht kommen) etwas zur Aufrechterhaltur^r 
seines Bestandes oder zur Weiterentwicklung notwendig hat; in (tr 
Bezeichnung „Bedürfnis“ liegt mehr oder weniger die Anerkennurz 
dieses objektiven Erfordernisses, während die subjektive Seite als deni 
Irrtum, der Selbsttäuschung in hohem Maße zugängig mit dem gleicher 
Ausdruck nur da richtig gekennzeichnet wird, wo sie mit der objektiri^; 
zusammenfällt. Das Nahnmgsbedürfnis unseres Körpers ist etwiL- 
durchaus Meß- und Wägbares; wir bezeichnen aber das subjektive 
Verlangen nach Nahrung, das mehr durch die Leere des Magens al- 
durch das Erfordernis, dem Körper für die verausgabten Nährstoff- 
Ersatz zuzuführen, bedingt ist, als Hunger. Gewiß ist zuzugeben, d&t 
die Sprachgewohnheit, die oft genug eine Sprachnachlässigkeit wiri 
den ICreis dessen, wessen der Körper oder die seelische Persönlichke*;: 
„bedarf“, bei weitem umfangreicher erscheinen läßt; aber auch danr 
wenn wir von religiösen, künstlerischen, ethischen Bedürfnissen Sprecher, 
verstehen wir doch daninter Strebungen, die wir nach irgendeiorr 
Richtung, wenn auch nicht für unbedingt notwendig, doch für ar- 
erkennenswert, unterstützungswert halten. Das trifft aber gerade ^äT 
die von Schneider beschriebenen und gemeinten P^sönlichkei:*-" 
nicht zu. 

Geltungsbedürftige im Sinne Schneiders befriedigen ihr Bedürfnis 
mehr zu scheinen, als sie äußerlich oder innerlich sind, „auf verschicder ^ 
Weise, ohne daß die Motive der betreffenden Person selbst klar r.* 
sein brauchen“. Die Hauptwege sind exzentrisches Wesen, das Renon- 
mieren; wo sich die Phantasie hinzugesellt, Pseudologie. Überall dU- 
.‘Starke Verlangen, im Vordergründe zu stehen, aufzufallen, sich ae- 
zuzeichnen, ausgezeichnet zu werden. Es ist dabei von nebensächlich^' 
Bedeutung, ob die Methode, sich diese äußerliche Anerkennung z 
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erzwingen, mehr den Weg der pseudologisohen Übertreibung einschlftgt — 
diesen l^us stellt Schneider als den wichtigsten am genauesten dar —, 
oder ob diese Menschen sich durch dauernde Klagen, Szenen, Ohn¬ 
mächten oder dadurch in den Mittelpunkt des Interesses und der 
Teilnahme anderer stellen, daß sie sich selbst gef&hrden oder sich der 
ernstesten Lebensgefahr durch große Operationen immer wieder von 
neuem aussetzen. 

Verfolgt man diese auffälligen Erscheinungen bis zu ihrer Wurzel, 
so trifft man nicht selten auf ein Gefühl, durch körperliche imd seelische 
Eigenart, durch Abstammung und widrige Schicksale im Leben zu 
kurz zu kommen. Aber diese Persönlichkeiten reagieren auf dieses 
Gefühl mit Ressentiment, mit der ganzen Wut und Verbissenheit 
des Unterdrückten, der, zum Harscher geworden, nichts so sehr liebt, 
wie selbst wieder zu unterdrücken. So wird eine Krankheit benutzt, 
um die ganze Umgebung zu tyrannisieren, eine angemaßte Bolle, um 
in der Welt zu glänzen. Die Welt selbst wird nur soweit gewürdigt, 
als sie das eigene Ich in grellste Beleuchtung setzt. Immer das Be¬ 
streben, andere zu zwingen, sich um sie zu bemühen, ihnen zu dienen 
oder zu huldigen. Bestenfalls — und das sind nur sehr seltene Aus¬ 
nahmen, wenn auch vielleicht die psychologisch Interessantesten — 
bescheiden sie sich, vor sich selbst zu glänzen. 

In den weitaus meisten Fällen treten die Selbstsucht und die 
maßlose Eitelkeit so stark hervor, daß sie sofort unseren inneren Wider¬ 
stand wachrufen. Wir kommen bei aller Berücksichtigung der Tatsache, 
daß ein solcher Mensch seiner unglücklichen Veranlagung gemäß sich 
nicht anders entwickeln, daß er nicht anders sein kann, als er ist, nicht 
über das Gefühl lebhaftester Mißbilligung hinweg und werden die 
Erscheinungen wie die ganze Persönlichkeit mit allen Mitteln zu be¬ 
kämpfen suchen und bekämpfen müssen; was wir aber dabei in erster 
Linie bekämpfen, ist das Geltungsbestreben, dem wir als etwas durchaus 
Subjektivem jede Berechtigung abstreiten. 

Nun gibt es aber zweifellos auch ein berechtigtes, ja sogar ein not¬ 
wendiges Geltungsbedürfnis. Schneider erwähnt selbst das sachliche 
Geltungsbedürfnis manches Tüchtigen, der Machtmenschen und das 
kompensierende oder überkompensierende Geltungsbedürfnis vieler 
Selbstunsicheren und meint, daß das Wort Geltungsbedürfnis, wie 
(las mfeist bei komplizierten Begriffen der Fall sei, den vollen Sinn 
nicht enthalte. Der volle und uneingeschränkte Sinn aber trifft im 
Gegensatz zu dem besprochenen Personenkreis bei allen denen zu, 
bei denen ein durchaus berechtigtes Bedürfnis vorliegt, sich zur Geltung 
6u bringen, ein Bedürfnis, das von der Eitelkeit, dieser bedenklichsten 
Triebfeder für eine große Zahl unliebsamer Erscheinungen im mensch¬ 
lichen Gemeinschaftsleben, völlig frei sein kann. Der Staatsmann, der 
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Erfinder, der Künstler, ja schließlich jeder Tüchtige hat das gesandt 
Bestreben, oft genug sogar die Pflicht, sich tmd seine Anschauunger 
zur Gleitung zu bringen. Hier würde der Ausdruck geltringsbedürhie. 
dem, als Bezeichnung für psychopathische Persönlichkeiten gemünzt, 
das Stigma des Ungesunden anhaften würde, sehr leicht zu bedenk¬ 
lichen Mißgriffen tmd Fehlurteilen Anlaß geben. Immerhin sind die-t 
Fälle unwichtig, da es sich durchweg um kraftvolle Persönlichkdtti. 
handelt, die sich und ihre Ideen auch ohne unsere Hilfe durchzusetzeL 
verstehen. 

Ganz anders die Selbatunsicheren. Sie sind die schlechtesten Anvältt 
der eigenen Angelegenheiten. Selbst weim sie ihre Scheu und Angti- 
licbkeit hinter einem schroffen und unnahbaren Auftreten zu verberge:, 
suchen, erkeimt der Kundige leicht, daß die stachliche Außenhair 
nur die wdche seelische Verwundbarkeit verdecken soll. Auch diese 
Maske, auf die man gelegentlich stößt, wird ihnen schwer genug, denn 
es gehört zum Wesen des Selbstunsicheren, daß er an sich und seioen: 
Können zweifelt, sogar dann noch, wenn ihn seine Lebenserfolge eirur^ 
Besseren belehren könnten. Nichts von Eitelkeit, von Überbebnng 
kein Zuschaustellen der eigenen Persönlichkeit. Nicht ihre Pertut- 
liegt diesen Menschen am Herzen, sondern ihr Werk, und wenn sie e- 
zur Geltung bringen können, ohne selbst mit in den Vordergnit)'. 
treten zu müssen, so sind sie am glücklichsten. Besonders bei echt' !, 
großen Künstlern und Gelehrten — ich betone das Wort ,,groß" — hsl» 
ich diesen Mangel an Selbstvertrauen oft gefunden, und inmitten 
tosenden Beifalls denkt mancher von ihnen mit Hans Sachs: ,Euci 
macht Ihr’s leicht, mir macht Ihr’s schwer, gebt Hu* mir Armen zovi^ 
Ehr’.“ Für sie steigert jeder Erfolg nur das übergroße Verantwortung^ 
gefühl, und da sie stets hinter den Anforderungen, die sie an sich sdls: 
stellen, zurückzubleiben glauben, kommt es nie zu dem gelassene: 
Selbstbewußtsein des Gestmden, geschweige denn zu der ÜberhebficH 
keit des Anmaßenden. Im G^ensatz zu diesem legen sie an die eige?.; 
Leistimg den Maßstab schärfster, unerbittlicher Kritik und ewkr 
stets mit der Überzeugung ihrer Unzulängb'chkeit. Höher veistar 
sich ihr Ehrgeiz nicht als zu dem Wunsche, vxnigstens annähernd « 
tüchtig, 80 leistungsfähig, so tvertvoU zu erscheinen als sie sind, und dier> 
Einschätzung bleibt ihrem Wesen entsprechend stets hinter der Wirs 
lichkeit zurück. 

Hier finde ich den Ausdruck Qeltungsbedürßigkeü in vollem Umfar.. 
angebracht, da es sich um ein wirkbch objektiv berechtigtes Bedvjn 
handelt. Für die ganz entgegengesetzte Gruppe halte ich die 
Zeichnung Odtungssucht für richtiger, die jedem Mißverständnis r..«- 
beugt und kein Zusammenwerfen, keine Verwechslung mit der audere • 
zuläßt. 
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Mit „Sucht“ bezeichnen wir im Sprachgebrauch^) stets etwas mehr 
oder weniger Zwingendes, nicht leicht Überwindbares, nicht Wünschens¬ 
wertes und nicht Berechtigtes. Das Bestreben, mit aUen erlaubten luid 
unerlaubten Mitteln das Gewünschte zu erlangen, das wir beispiels¬ 
weise bei den Morphium- imd Trunksüchtigen finden, und das wir 
als Ärzte und im gesellschaftlichen Leben bekämpfen müssen, steht 
in schroffem G^ensatz zu einem berechtigten Bedürfnisse, dem wir 
abzuhelfen die Pflicht haben. So kennzeichnet das Wort Sucht nicht nur 
das Wesen des Süchtigen, in diesem Falle des Geltungssüchtigen besser, 
es enthält auch das Programm für die Behandlung der Erscheiniing. 

Grerade vom ärztlichen Gesichtspunkte aber erscheint mir eine 
scharfe Gregenüberstellung und nicht mißverständliche Kennzeichnung 
der beiden so verschiedenen Persönlichkeitsgruppen erforderlich. Hat 
doch Schneider ausdrücklich ausgesprochen: „Geltungsbedürftige sind 
für jede Behandlung ungeeignet.“ Das gilt mit einer Einschränkung 
doch nur für die Geltungssüchtigen. Diese Einschränkung besteht 
darin, daß wir oft imstande sind, wenn auch nicht die G^tungssucht 
zu beseitigen, sie doch in Bahnen zu lenken, in denen etwas Brauch¬ 
bares, ja Wertvolles geschaffen werden kann; z. B. wenn wir den 
Greltungssüchtigen als Mittel zur Befriedigung ihrer Sucht Aufgaben 
sozialer oder beruflicher Art stellen können, in denen sich ihre Eügenart 
ausleben und gleichzeitig zum Besten der Allgemeinheit dienen kann. 

Dagegen sind die eigentlich Geltungsbedürftigen besonders dank¬ 
bare Objekte unserer ärztlichen Kunst. Ich möchte geradezu be¬ 
haupten, unserer wichtigsten Arbeit; denn unter ihnen finden wir in 
besonders großer Zahl wertvolle Menschen, auf deren Können, von 
den Hemmungen ihrer Selbstunsicherheit befreit, der Fortschritt der 
Menschheit — Fortschritt im besten Sinne — beruht. Ihnen möchte 
ich unsere Hilfe gesichert wissen, von ihnen die therapeutische 
Trostlosigkeit fernhalten, die ein Zusammenwerfen, eine Verwechslung 
mit den Geltungssüchtigen zur Folge haben könnte. In den Köpfen 
Unerfahrener — und auf dem Gebiete der Behandlung psychopathi¬ 
scher Zustände stoßen wir leider unter den Ärzten oft auf erstaunliche 
Unkenntnisse — kann eine solche Bemerkung wie die Schneiders von 
der Aussichtslosigkeit der Behandlung Geltungsbedürftiger leicht zu 
einer Entsagung führen, die höchst bedauerlich wäre. Und deshalb 
scheint es mir unerläßlich, den von Schneider gemeinten Typus der 
Oeüungssüchtigen scharf von den OeUungsbedürftigen zu trennen. 

') Auf die höchst originellen Ausführungen Riegers (Festschrift zu der Feier 
des 50jährigen Bestehens der Heil- und Pflegeanstalt Wemeck. Jena 1905), daß 
in dem Worte Sucht die Ausdrücke Suchen und Seuche verschmolzen seien, kann 
ich hier nicht eingehen. Der Sprachgebrauch hat dem Worte seine vielleicht 
philologisch zu beanstandende, aber feststehende Bedeutung gegeben. 



Wird die WaB. durch Paraldehyd beeinflnfit ? 

Von 

£. Singer und 0. Hemnann. 

(Aus dem hygienischen Institut und der psychiatrischen Klinik der deatschef 

Universität Prag.) 

(Eingegangen am 15. Februar 1923.) 

In der psychiatrisch-neurologischen Wochenschrift 1914 veröffcnt 
lichte Fuchs eine Arbeit über die Beeinflussung der WaR. durch Paralde^ 
hyd. Er fand mit seiner Methode — Original WaR. mit ätherischeni 
Meerschweinchenherzextrakt abgestufte Komplementmenge (1 ccn 
0,5 ccm und 0,25 ccm 10% Kompl.) in 11 von 16 untersuchten Fallen 
eine Abschwächung der WaR. bis zum vollkommenen Verschwinden, 
wenn die Blutprobe 8—^10 Stunden nach Verabreichung von 5—10 z 
Paraldehyd entnommen wurde. Die erste Probe, der gegenüber die Al»~ 
Schwächung der WaR. durch das Paraldehyd konstatiert wurde, war 
zu verschiedenen Zeiten — einen Tag bis mehrere Monate vor dem Ver¬ 
such — untersucht worden. Die Untersuchungen beschrankten «ich acf 
den Blutwassermann. 

Die große praktische Bedeutung dieser Befunde — Paraldehyd — 
wird an der hiesigen Klim’k bei unruhigen Patienten, die der Blut- oder 
Liquorentnahme Schwierigkeiten bereiten, oft angewandt, bewog 
diese Versuche nachzuprüfen, wobei wir uns auf die praktische Seite der 
Frage beschränkten. Es handelte sich uns bloß darum, festzustellen, oh 
eine im Paraldehydschlaf entnommene Blut- oder Liquorprobe zur Dia¬ 
gnostik oder auch zu feineren Untersuchungen über die Beeinflussmc 
luetischer Prozesse des Zentralnervensystems unbrauchbar ist. 

Die Methodik war folgende: Nachdem dem Patienten Blut und Li 
quor entnommen wurde, bekam er große Dosen Paraldehyd in de* 
üblichen Weise per os oder intravenös^). Der Paraldehydschlaf trat 
nach den intravenösen Injektionen sofort, nach der Darreichung per 
in ca. ^/ 4 —Stimde ein. Dementsprechend wurde —2 Stunden 

nach der Darreichung des Paraldehyds neuerdings punktiert und heA 

^) Früher haben schon Noel und Sotähar intravenöse Injektion von ParalddiTC 
lösung empfohlen. The Lancet t. 818. Wir haben bei den vorliegenden Versucher 
chemisch reines Paraldehyd mit prompter Schlafwirkung ohne Schädigung in dtr 
angegebenen Menge intravenös verabreicht. 
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Blutproben gleichzeitig noch am selben Tt^e nach der im Institut üblichen 
Methode — Original WaR. mit alkoholischem Menschenherzextrakt, 
Auswertung mit 0,2 und 0,1 ccm Serum und je nach Atisfall des Versuches 
Bezeichnung in der üblichen Weise mit + + + + bis außerdem mit 
der gleichen Methodik mit aktivem Serum untersucht. Der Liquor wurde 
in unverändertem Zustand in Mengen von 2,1, 0,5 und 0,2 ccm zum 
Versuch genommen. Die Zahlen in der Tabelle bezeichnen die kleinste 
Menge, bei der die WaB. noch positiv ausfiel. Alle Blutproben ließen 
den charakteristischen Geruch des Paraldehyds deutlich erkennen. 
Wie aus der nachfolgenden Tabelle ersichtlich wurde von 9 Fällen Blut 
und Liquor von einem bloß das Blut nach der geschilderten Methode 
untersucht. Wir konnten in keinem Falle eine Beeinflussung der WaB. 
durch die absichtlich so hoch gewählten ParaMehydgaben feststellen. 
Ohne die Befunde von Fuchs kritisieren zu wollen, müssen wir feststellen, 
daß das Paraldehyd praktisch ohne Einfluß auf die WaB. bleibt, wenn 
man, wie wir es getan haben, ^ 4 —2 Stunden nach Eintritt des Paralde- 
hydschlafes die Probe entnimmt. 


Patient 

Diaffnose 

Blut WaR. 

Liquor WaR. 

Anmerkung 


nach 


nach 


vor 

vor 


Schw. 

Progr. paral. 

+ ^) 

+++ *) 

+ 

+++ 

0,2 

0,2 

15 g per OS 

Se. 

Progr. paral. 

neg. 

neg. 

0,5 

0,5 

15 g per OS 

Ko. 

* Progr. paral. 

+ + -f 

+++ 

++++ 

0,2 

0,2 

3 g intravenös 

8v. 

Lues latens 


+ 4-4-4- 
+ + + + 

— 

— 

10 g per OS 

Ben. 

Progr. paral. 

4“ 4~ 4 ' 4- 

4- + + + 
+ + + + 

0,2 

0,2 

5 g intravenös 

Sed. 

Progr. paral. 

neg. 

neg. 

0,2 

i 0,2 

5 g intravenös 

Mu. 

Progr. paral. 


+ + 4- + 
+ + + 4- 

0,2 

0,2 

10 g per OS 

1 

Sei. 

1- 

Progr. paraL 


+ + + + 
+ + + + 

0,5 

; 0,5 

j 

15 g per OS 

Re. 

Lues cerebri 

neg. 

neg. 

2 

1 2 

15 g per OS 

Jak. 

1 

Progr. paral. 

4- -f 4"f 
4- 4- 4- 

+ + + + 
+ + + + 

0,2 

0,2 ^ 

15 g per OS 


*) Original WaR. 
*) Aktivmetbode. 
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